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de sentir, il est assez difficile de concevoir comment il pourrait 
y avoir entre l'organe matériel de la pensée et les appareils ex- 
térieurs de la sensation une séparation tranchée. Loin de là, il 
semble qu'il y ait entre ces choses une liaison intime, et les 
expériences de M. Flourens ont si rigoureusement démontré 
que l'énergie des sensations et leur intégrité sont liées à l'inté- 
grité des hémisphères cérébraux, qu'il parait impossible de ne 
point admettre entre le cerveau et les organes des sens supé- 
rieurs un rapport immédiat, bien que la difficulté des recher- 
ches anatomiques ait jusqu'à présent empêché de déterminer 
par quelle voie ce rappoit nécessaire est établi. 

C'est dans cette conviction qu'à Toccasion d'un long travail 
que je poursuis et qui doit faire suite à l'ouvrage de feu M. Leu- 
ret sur Tanatomie comparée du cerveau, j'ai cru devoir revenir 
avec soin sur les origines des principaux nerfs crâniens. L'ex- 
cessive délicatesse de ces reclierches ne m'a point encore permis 
de résoudre le problème dans toute son étendue. Toutefois mes 
efforts, ainsi qu'on va le voir, n'ont pas été absolument stériles, 
du moins à l'égard du nerf optique qui fait le sujet principal 
de cette note. 

On donne aux racines du nerf optique deux sources princi- 
pales : les unes proviennent des tubercules quadrijumeaux an- 
térieurs, les autres de l'écorce blanche des couches optiques. 

Cette deuxième racine est, dans les Mammifères , la plus 
importante, et peut être considérée comme un prolongement 
direct des bandelettes optiques. On la voit très nettement s'en- 
rouler autour du noyau de la couche optique, et se prolonger 
dans ce sens jusqu'à l'extrémité antérieure de la ligne qui 
sépare la couche optique du corps strié en suivant le bord du 
centrum semiôtrculare de Vipussens. 

jusqu'ici les Mts étaient connus, mais on n'a point parlé 
desr^ôAs fibreux dont cette bande enroulée eét lé point dé 
dépaH, et dont la disposition dans l'intérieur de Thémiisphère 
est à coup sûr l'un des faits les plus intéressants que puisse 
nous découvrir l'atiatomie du cerveau. 

Ces rayons se détachent successivement du boird externe de 
la bandelette enroulée, à partir du renflement connu sous le 
nom de corpus ^enicula(um exteriium. Il y a en ce point un 
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amas as>sez apparent de substance grise où ces libres parais^ 
sent se multiplier beaucoup : quoi qu'il en soit; elles s'épa* 
nouissent, leurs pinceaux se dilatent et rayonnent en un large 
éventail qui s'étale en dehors de la corne postérieure du ven- 
tricule latéral, et vient s'unir par son limbe aux couches cor- 
ticales de rhémisphère dan$ toute la longueur de son bord 
supérieur, depuis Textrémité supérieure du lobe occipital jus- 
qu'au sommet du lobe pariétal. 

Jusque-là ce rayonnement fibreux s'épanouit de la manière 
la plus évidente ; mais déjà, vers les divisions antérieures de 
l'éventail, on aperçoit entre elles de petits intervalles dans les- 
quels s'engagent des fibres qui^ nées en dehors de ce plan du 
nerf optique, le traversent pour se port^ dans le corps cal- 
leux, au côté opposé du cerveau. 

D'abord ces fibres sont fort grêles, fort rares, et laissent do- 
miner les fibres de l'expansion du nerf optique, en sorte qu'on 
peut suivre encore celles-ci avec la plus grande précision ; 
mais plus on s'avance, plus les faisceaux radiculaires du corps 
calleux s épaississent : ils augmentent de plus en plus , et il 
faut user de précautions toujours croissantes pour suivre dans 
leurs intervalles les racines grêles et infiniment délicates du 
nerf optique; enfin, vers les parties antérieures du cerveau» 
cette recherche devient par degrés absolument impossible. 
Toutefois, eu passant des choses évidentes à celles qui le sont 
moms, ou arrive à cette présomption, que, de toute l'étendue 
du bord externe de la lame qui s'enroule autour de la couche 
Optique, naissent des fibres cérébrales ; que ces fibres passent 
entre celles du corps calleux, et vont successivement se ter* 
miner dans toute la longueur du bord supérieur de l'hémi- 
sphère. Mais cette vaste expansion ne peut être nettement dé- 
montrée que vers les parties de ce bord qui sont en arrière du 
corps calleux : aussi, dans les animaux quadrupèdes où ces 
parties le dépassent à peine, est-elle fort difficile à démontrer. 
Elle existe néanmoins, mais extrêmement réduite, ainsi que 
j ai pu m'en convaincre par une dissection fort attentive de 
cerveaux de chiens, de chats et de moutons (1). 

{I) Uemarquons que ch^ ce/i deruiera animaux, Ie3 Ûbres qui vont dir^c- 
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Voici, je crois, le premier exemple bien avéré de la termi* 
naison d'un nerf, non-seulement dans le cmtrum ovale de Viens* 
sens, mais dans une région déterminée de l'écorce du cerveau. 
Si maintenant nous rappelons que celte longue bande de cir- 
convolutions où le nerf optique se termine, prédomine dans le 
cerveau humain qu'elle caractérise par son développement 
excessif, nous ne pourrons nous empêcher de soupçonner ici 
un rapport de la plus haute importance, et nous dirons avec 
Willis, mais avec plus de raison : ffinc ratio patet... cvr inter 
visionem et itnaginationem communicatio citissima habetur. 

Un semblable rapport existe-t-il entre le cerveau et le nerf 
acoustique? Cette question est en ce moment l'objet de mon 
attention la plus assidue ; mais la marche des fibres est sou- 
mise à un grand nombre de déviations au milieu des entre- 
croisements multipliés des fibres médullaires dans le cerveau, 
que je n'ose encore espérer de la résoudre avec une certitude 
suffisante. Heureusement qu'en anatomie comparée la démon- 
stration d'une proposition fondamentale relative à quelques 
termes d'une série particulière de faits rend très probable 
l'application de cette proposition à tous les termes de cette 
série. Hais je ne puis m'occuper ici que de faits qui m'ont paru 
suffisamment établis, et dont je suis en mesure de donner une 
démonstration. 

tement au cerveau sont preique nulles ; elles sont bien plos nombreuses 
dans les animaux carnassiers. Cepeadant le nerf optique est très volumi* 
neux chez la plupart des Ruminants, et en proportion avec le volume, en 
général, très considérable de rœil. Ainsi, il n*y a aucune relation à établir 
entre le développement de l'œil et celui des racines cérébrales du nerf opti- 
que, et peut-être celles-ci se développent-eileà en raison de la quantité d'in- 
telligence que ranimai a reçue de la nature. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX. 

CxfiMeit ^les «fllérantm méthode» dVxiiliiMKtleMi 
de» yeux, par M. le docteur Tavignot. 

Il y a deux méthodes d'exploration dans les maladies dea 
yeux : 1° V exploration physique; 2° r exploration physiologique. 

Toutes deux doivent être utilisées à l'occasion, et leur con- 
cours, en quelque sorte simultané , devient souvent indispen- 
sable pour arriver à la connaissance exacte de telle ou telle 
affection. 

Art. 1". — Da l'exploration phtsiqub. 

L'exploration physique doit être envisagée d'abord d'une 
Manière générale, dans ses différentes méthodes, ensuite d'une 
manière particulière en s'adressant successivement à chacttse 
des parties qui composent l'appareil de la vision. 

§ 1 . — Exploration physique en général. 

L'exploration physique, que l'on nomme encore ophtbal- 
moscQpie, de 6<p6<KXfw« œil^ et axo^rt», je regarde^ consiste dans 
l'inspection directe de l'œil et de ses annexes. 

Cet examen peut être très rapidement fait quand on a 
l'habitude des maladies des yeux, et qu'il s'agit d'un cas ordi- 
naire; il doit être plus minutieux et plus prolongé toutes les 
fois qu'il s'agit de s'instruire et qu'on a affaire à un fait rare 
ou à une lésion compliquée. 

Différents moyens d'investigation peuvent être utilisés pour 
.pratiquer l'exploration physique ; de là, la division suivante 
que nous proposons : 

A. Exploration forcée; 

B. Exploration naturelle; 

C. Exploration artificielle. 

A. Exploration forcée. 

On ne peut pas toujours explorer à volonté et librement 
l'appareil oculaire. La cause la plus ordmaire qui met obs- 
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tacle à cette exploration est, sans Contredit, la photophobie 
portée à un haut degré : l'occlusion palpébrale est alors comme 
convulsive au seul contact de la lumière, et Toeil fuit avec 
énergie pour s*abriter sous la voûte orbitaire ; la volonté du 
malade reste insuffisante; et i*écartement des paupières, soit 
au moyen des doigts, soit à l'aide des instruments usités jus- 
qu'à présent devient, le plus souvent, impossible à réaliser. 

Pour réussir dans ces tentatives, il faut pratiquer ce qud 
'appelle l'exploration forcée, d'après les règles que je vais for- 
muler, et en se servant des instruments que j'ai imaginés à cet 
effet. 

Fig. i. 




^S^:i^ 






Fig. 2. 

Ftg. 1 . -- Éiëvai«iir de la paupière supérieure. — Nouveau modèle 
propre à mieux aiaurer raclton de la main. 

Vu de cdlé pour indiquer sa courbure. 

Fig. 2. — Fixateur du globe de rœil tel que je Tai faii exécuter par 
M. Mathieu. 

Vu de face pour montrer le peu de largeur de son extrémité supérieure, 
et Taspect de sa face convexe ; sa courbure est celle de Télévateur. 

iV. B. — Ces deux instruments sont dessinés de grandeur naturelle. 



La tôte du malade est fixée dans la position verticale, si c*est 
un adulte, on tenue renversée s'il s'agit d'un enfant. 

On applique l'élévateur sur la peau palpébrale et à peu de 
distance du bord libre du cartilage tarse, et l'on relève la pau- 
pière supérieure que Ton gouverne désormais à volonté. 

On engage le fixateur entre le globe de l'œil et la paupièire 
nfé rieure jusqu'au cul-de-sac oculo-palpébral ; puis, en pres^ 
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sant de haut en bas sur l'instrument, on tiraille nécessaire-^ 
ment la conjonctive scléroticale, laquelle ramène dans le centre 
de Torbite le globe de l'œil qui fuyait en haut; une portion 
de la convexité du fixateur étant rugueuse favorise encore cette 
manœuvre. 

Telle que nous venons de la décrire, l'exploration forcée est 
des plus simples et des plus rapides à exécuter : les cris que 
poussent les enfants sont provoqués par la peur plutôt qu'ar- 
rachés par la douleur. 

B. Exploration naturelle. 

Le maladeest placédans un lieu suffisamment éclairé, soit par 
la lumière solaire, soit par la lumière artificielle, de manière à 
recevoir les rayons lumineux plutôt obliquement que de face. 

La lumière solaire est toujours préférable à la lumière arti- 
ficielle. Un jour très vif n'est pas nécessaire ; souvent même il 
est nuisible, car en portant à l'extrême la contraction pupil- 
laire, il nuit à l'examen des parties profondes de l'œil. 

La position la plus habituelle est celle-ci : le patient s'assied 
en face d'une croisée et un peu de côté, le chirurgien se place 
devant lui, sur un siège plus élevé, le dos par conséquent 
tourné à la lumière ; et il procède à l'exploration du globe de 
l'œil en écartant avec les deux premiers doigts de Tune et de 
l'autre main la paupière supérieure et la paupière inférieure. 

Rien n'est plus aisé que l'examen de la face interne de la 
paupière inférieure, il suffit de presser légèrement, avec la 
pulpe de l'index, sur la base de cette paupière; on l'écarté dtt 
globe de l'œil d'une manière suffisante pour que la vue plonge 
jusqu'au cuUde-sac oculo-palpébral, dès que l'on invite le 
malade à regarder en haut. 

L'exploration de la face interne de la paupière supérieure 
est moins facile, ce qui fait qu'elle est rarement aussi com- 
plète., 

Lorsqu'on n'a besoin d'inspecter qu'une petite portion de la 
face interne du bord palpébral, on renverse légèrement en ar- 
rière la tète du malade, puis on saisit» avec le pouce et l'index, 
les quelques cils que l'on rencontre vers la partie moyenne du 
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bord libre ; en tirant sur ces cils, on éloigne la paupière du 
globe de l'œil, ce qui suffit souvent au chirurgien, qui regarde 
de bas en haut, pour apercevoir Tétat de la muqueuse, et re- 
connaître, par exemple, l'existence de granulations ou la prêt- 
8^ce d'un corps étranger. 

Quand on veut apprécier l'état des parties, depuis le bord 
libre jusqu'au cul-de-sac oculo-palpébral, il faut procéder au-> 
trement, afin de luxer le cartilage tarse. 

Pour cela, on applique un stylet sur la base de la paupière , 
et pendant que, d'une main, on presse légèrement de haut en 
bas sur l'ii^strument, l'autre main saisit plusieurs cils ters la 
partie moyenne du bord libre, pour attirer la paupière de bas 
en haut. 

A l'aide de ces deux forces, agissant en sens inverse, le car- 
tilage tarse est bientôt renversé ; ce qui met à nu la face in- 
terne de la paupière supérieure. 

Le sillon oculo-palpébral, qui est placé très haut, comme 
on sait, n'apparaît pas encore ; mais il suffit pour le décou- 
vrir d'inviter le malade à regarder brusquement en bas, pen- 
dant que Ton refoule soi-même, en haut et en avant, avec un 
crochet mousse, la muqueuse mise à découvert. 

Cette inspection, au grand complet, de la face interne de la 
paupière supérieure n'est pas toujours nécessaire, tandis que 
dans certains cas elle est indispensable : elle m'a permis plu- 
sieurs fois dans la conjonctivite avec sécrétion muqueuse, 
— ophthalmie-catarrhale des auteurs , — de constater l'exis- 
tence d'une rangée de granulations cellulaires développées au 
fond du sillon oculo-palpébral supérieur , et occupant toute 
son étendue, de l'angle interne à l'angle externe. 

L'exploration des globes oculaires doit être faite en regar- 
dant successivement de face et de cdté, afin de ne pas s'en lais- 
ser imposer par les images fugitives que forme clans les milieux 
de l'œil la lumière réfléchie. 

Toutes les fois que Ton arrive à l'inspection de l'iris pour 
apprécier son degré de contraction , il ne faut jamais oublier 
de maintenir fermé l'œil du côté opposé, afin de pouvoir juger 
de l'action directe de la pupille en se mettant à l'abri de son 
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aotion Indirecte qui lui viendrait par sympathie de Tcâil con.* 
génère. 

Il faut savoir aussi que les différentes nuances de coloratioii^ 
de riris sont très variables à Tétat normal ; que Tiris d'un côté 
n'est pas nécessairement de la même couleur que celui du ci^lé 
op|>psé; que le même iri^ e^t susceptible de présentei* tles 
teintes fort disparates dan$ telle ou telle partie de son ét^d^^ ■ 
et surtout que Tiris est souvent parsemé d'un plus ou w/w^ 
grand nombre de tâches noirâtres, presque arrondies, et gui 
ne dép^ssen^ guère, généralement, les dimensiona d'qne t/ête 
d'épingle : ce^ taches, comme mélaniques, selon les cjrco^t 
s^îOices et la position qu'elles occupent, peuvent être prises, pa^ 
un observateur inexpérimenté, pour une opacité de la circpn,? 
férence de la cornée, une pupille artilScielle, un corps étran- 
ger logé dans le tissu irien. 

Or, elles ne paraissent être, en réalité, que le résultat d'UQ^ 
sorte d'exsudation congénitale de la matière pigmenteuse qui 
tapisse la face postérieure de l'iris, à travers la trame organj- 
q\ie de cette mendbrane. 

Lor^sjque re;xploration doit être plus conoplète, et porter, spU 
sur l'iris seulement, soit surtout sur les parties plus profondé- 
nie^t §ituées, il est utile de provoquer le développement d'une 
mydrijase artificielle. La paralysie du muscle circulaire de l'iris, 
d'oùT^ction prédominante des fibres radiées, qui appartien-r 
nent, selon moi, au tissu jaune élastique, peut être obtenue 
CQ 12, 15, ou 20 n^inutes, à l'aide d'une ou de plusieurs ipstil- 
Ifttion^ dans chaque œil d'une solutipn de Jusquiame, 4© bell^- 
dppe ou d'atropine. 

En se dilatant, le bord pupillaire, quand il est libre d'adl^ 
renpes^ te^d à se porter en arrière, ce qui amène Te^grandis^- 
ment îu diamètre antéro-postérieur de la chambre antérievir^. 

Malgré la mydriase artificielle, la pupille, à l'état normal, 
conserve sa forme régulièrement arrondie ; il résulte de 1^ q\i^ 
1^ fj^formation de cette ouverture décèle, d'une mar\ière ^es 
pluf évidentes, soit une lésion de texture de l'iris, soit surtout 
l!existepce d'adhérences anormales entre le bord, librede celti^ 
i^eoibrane et la capsule antérieure du cristallin. 

La dilatation de la pupille agrandit le champ d'inspection des 



psrtUls postérieures de l'œil et permet de les examiner dans 
une plus grande étendue : c*e$t ainsi que Ton peut mieux ap* 
préoier Tétat de l'appareil cristallinien, edm du oerps vitré, 
et, juscp'à un certain point, Vétat de la rétine et de la oho*' 
rQïd.e, 101*94^*1 1 existeujoetuaieiirfixeou trembàotante, formée 
soii par un ençépbaloïde» soit par uo épaochement sus ou sous» 

Qboroidieiv. 

Qjg^iqy'iJ ee s^t, il ll^ foui paa oublier diflérentes partie»»* 
larités que Ton rencontre après la dilatation provoquée de la 

Da lit. ff^f^^ quaiilitéde r»yona lumioeux qui pénètrent 
ainsi jusqu'au fond de Tœil, et dans différentes direclionSi 
r^ulte iine série d'imagiBs réfléebies daus tous les seii«, les* 
quelle qpMi^quçal étvidepupeut la eoloratioo normale des par^ 
ties que l'on désire examiaer. 

Le fQpd de l'œil » pris eu masse^ présente alors un aspect 
jprisàtre, d'un bleu sale, comme nébuleux, qu'il faut bien se 
gjarder de prendre pour un état pathologique. 

£|i outr^ cbe^.l^ sujets qui ont dépassé Tàge deqoaraiyte- 
<^nq au^ le cri^Uin, tout en étant à l'état aormal^ présenie 
une légère teinte plus, ou moins ambrée qui peaidonnert au 
fond de l'œil, une coloration légèfeoaent verdàtre on saframée 
qpe l'on aurait g^ao^. tort de eou!$idérer comme oavaetériili- 
qiie d'uiie cataracte commençante ou d'une afiéctio» glaueo* 
n^t^se. 

. L'^ploruti^w sena feilai d'abord, le globe de l'œil étant au- 
repos et t^UM ifUD^^bile par la si»uie. volonté du malade ; pute, 
on fera diriger cet organe dans différents sens, et plus partie 
cuUèrejneolt d£i haut en bas et à% bas en hem : de «etie façon 
on peut découvrir : 

La pré$epce de cristaux de cliolestérine nageant dans l'hu- 
meur aqueuse, dont j'ai rapporté, un exemple, et que l^doe- 
tt^ur Japob avait f^it connaltre^ b^a longtemps avanA nous ; 

L'existence d'un tremblement de l'iris, si bien caraetérisé: 
par les oscillatiops dont cette membirane esi le sîége pemiaiit 
les moMyenQçpt.ç dç l'œil; 

La présence d'un fragn^ent de cri^liu^ logé^^ soiléaiyB la 
chambre antérieure, soit dans la chambre p^sfeéciaure^ ott^bien 
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encore les caractères propres à la cataracte luxée et pérëgri^ 
nante ou à la cataracte branlante des auteurs ; 

L'existence d'un épanchetnent sanguin nageant dans l'hu- 
meur vitrée diffluente^ le cristallin et son enveloppe étant in- 
tacts, ainsi que je l'ai signalée en 1851 soûs le nom de $yn 
chysis hémorrkagique dans la Gazette des hôpitaux. 

L'exploration naturelle ne serait pas complète avec le seul 
secours de la vue ; le toucher peut lui venir très utilement 
en aide. 

La palpation devra s'exercer avec la pulpe de l'index, ou de 
l'index et du médius réunis. Elle peut être pratiquée sur l'œil 
ou sur l'orbite. 

La palpation oculaire a pour but de s'assurer du degré de 
consistance du globe de l'œil pour apprécier son degré de plé- 
nitude, et par là juger de l'état de ses humeurs. 

Lorsque les deux yeux sont atteints de la môme afiection, — 
soit l'amaurose organique, par exemple, — les résultats fournis 
parla palpation oculaire ne peuvent être utiles qu'autant qu'on 
a bien présaite à l'esprit l'impression que fournit un œil à l'état 
normal, ou bien encore quand on compare, séance tenante, ces 
djôux impressions en palpant, tour à tour, les yeux d'une per- 
sonne bien portante et ceux du malade. 

Quand un seul œil» au contraire; est affecté, on a un point 
de comparaison tout trouvé dans l'œil du côté opposé : soit 
que l'on palpe les yeux, en employant simultanément les deux 
mains, soit, ce que nous préférons, que Ton confie à la même 
main le soin de toucher successivement et de comparer en- 
suite. 

Il y a deux manières de s'assurer du degré de consistance 
des yeux ; on peut, d'ailleurs, les utiliser tour à tour. 

Le premier consiste à promener la pulpe de l'index sur la 
paupière supérieure, dans la plus grande étendue possible, afin 
de juger, à travers cette membrane, du degré de résistance 
qu'offrent l'un et l'autre globes oculaires. 

Le second s'exécute de la manière suivante : avec l'extrémité 
digitale de l'index on abaisse légèrement la paupière inférieure, 
en refoulant son bord libre en bas ; et, en même temps, pen- 
dant que le malade regarde en haut, on presse directement sur 
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un point quelconque de la sclérotique : le degré de dépression 
que Ton a obtenu, comparé k la force que l'on a employée, 
permet assez facilement de reconnaître Tétat normal ou auor* 
mal du corps vitré. 

— Lapalpation orbitaire a pour but de rechercher les traces 
d'une tumeur développée dans la cavité de Torbiteet qui 
s'avance plus ou moins vers sa partie antérieure. 

Dans cette exploration, l'index est dirigé entre l'œil et For-» 
bite, jusqu'à la profondeur de 1 à 2 centimètres, l'ongle regar- 
dant l'œil et la pulpe digitale la cavité osseuse. 

Or, sauf la poulie de réflexion du muscle grand oblique, qui 
est toujours appréciable vers l'angle interne de l'orbite, toute 
saillie, toute tumeur que le doigt peut rencontrer dans son par- 
cours doit être considérée comme un produit pathologique, car 
il ne faut pas oublier que la glande lacrymale est logée dans 
une fossette spéciale de la voûte orbitaire et qu'elle n'offre, à 
l'état normal, aucune proéminence appréciable. 

Sans doute, la palpation orbitaire, convenablement prati- 
quée, n'a pas seulement pour but de nous faire reconnaître 
l'existence d'une tumeur de Torbite devenue accessible à l'ex- 
ploration directe, elle peut encore, dans quelques cas, nous 
éclairer sur les caractères probables de cette tumeur. 

Mais ici, la circonspection est surtout de rigueur, car, outre 
que d'autres éléments doivent entrer en ligne de compte pour 
le diagnostic, l'habitude des difficultés vaincues, l'expérience 
acquise par des erreurs antérieures, le tact individuel, sont 
autant de ressources que l'enseignement ne peut transmettre. 

La palpation orbitaire peut s'exercer encore très utilement 
à une certaine distance de l'œil et sur les parties plus ou moins 
dépendantes de cet organe. C'est ainsi que le toucher peut être 
très utile pour apprécier les caractères d'une tumeur des pau- 
pières ou dea sourcils, de même qu'il suffit parfois à faire re- 
connaître l'existence d'un état névralgique du sus-orbitaire, 
par exemple, par la douleur que réveille le seul contact du 
doigt sur le trajet du nerf malade. 

C. Exploration artificielle. 

On peut la pratiquer de plusieurs manières, et avec difTéœnts 
IV. 2 
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instruments, selon l'idée que I on a eue ; elle ne doi^ d'(iille[iifs, 
être considérée que comme un complément de Veiploratipp 
natuFclle. 

On peut la pratiquer de trois manières différentes : avec la 
loupe, avec le réflecteur, avec la bougie. 

l*" Exploration amc la loupe, — Une loupe d'un yerre bien 
pur, de grandeur convenable et d'un foyer de 3 à S pouces p^ot 
faciliter beaucoup la perception de certaines lésions des mem- 
branes de l'œil, telles que la ciornée, l'iris, la capsule cristal* 
Une, etc. 

On peut se servir de la loupe de trois façons différentes : pour 
grossir y éclaira ou réftéckir la objets. 

— Lorsqu'on emploie la Iqupe au grossissement des parties 
que l'on veut explorer, qn dispose le patient obliquement, par 
rapport à la lumière et plaçant l'instrument au deyant de son 
propre œil, on examine Tétat des tissus sous-jacents. 

Pour bien voir , il importe de regarder successivement de 
face et de côté, en dirigeant ainsi la loupç dans ces différents 
sens. 

La loupe, utilisée comme nous venons de l'indiquer, est 
surtout utile aux chirurgiens atteints de presbytie. 

— Lorsqu'on se sert de la loupe pour éclairer les objets, on 
fait asseoir le malade près d'une fenêtre ; on place devant Fœil 
de celui-ci la lentille en question, et se rangeant soi-même un 
peu de côté, on examine les points éclairés par le foyer lumi- 
neux qui tombe sur les membranes de l'œil. 

A l'aide de ce simple procédé, que je préconise depuis long- 
temps, on obtient une belle lumière blanche dont on peut gra- 
duer l'intensité en éloignant ou en rapprochant la lentille : lu- 
mière que l'on promène à volonté sur tous les points d^ l'œil 
que l'on désire inspecter. 

On peut ainsi toujours ^ppléer au jour qui peut être insuf- 
fisant, et éviter la réflexion souvent très gênante des rayoïis 
lumineux qui frappent l'œil dans toutes les directions. 

— Lorsqu'on se sert de la loupe pour réfléchir les objets» 
voici comment il f^ut procéder sur soi-même, car c'est le ma- 
lade qui doit être ici son propre explorateur. 

l'* expérience, — On se renferme dans une cfaambfe obs- 



MÉTHODSS D'SiftOdiTlON DM V«UX. 1.9 

cura, et Ton place une bougie à 12 ou 15 pi^da de soi, puia pu 
place la loupe entre Toeil et la bougie à la distance de 2 pieda* 
par exemple ; l'image de la bougie est $lors perçue Avec ses 
caractères ordinaires, niais elle est r^nvers^e. 

2" expérience. — En rapprochant de plus en plus la loupe 
de Toeil, la flamme s'étale* s'arrondit, devient rougeâtre, et re- 
présente véritablement une petite lune, lorsqu*il n*y a plus que 
a à 5 pouces d'intervalle entre Tœil et la loupe. 

En avant du ^lobe lumineux pn distingue, comme projetés 
sur )a convexité de la loupe : 1° rouvertnre pupillaîre ; 2* les 
cils; 3° des globules; U" une sorte de réseau perlé. 

Cette image est évidemment renversée, car les cils que Ton 
aperçoit en bas sont ceux de la paupière supérieure. 

3' expérience. — Si l'on rapproche ensuite la loupe de roeil, 
presque jusqu'au contact de Torbite, on constate que l'image 
est redressée, car les cils de la paupière supérieure ont repris 
leur position naturelle. 

Les images perçues offrent les caractères suivants : 

La première image, c'est-à-dire celle qui est la plus rappro- 
chée de l'œil, figure qp réseau à mailles plus ou moins es- 
pacées; lequel est formé par des lignes pnduleuses, contour- 
nées en divers sens et présentant, de distance en distance, des 
espèces de points arrondis analogues à des perles. 

Cette sorte de toile semi-transpa; ente a évidemment la même 
origine que celle perçue par les personnes atteintes de mou- 
ches volantes; ses caractères sont encore en tous points sem- 
blables au réseau parfipulier que l'on constate devant l'œil qui 
regarde à travers un trou d'épingle percé dans une carte. 

La seconde image, située derrière la précédente, est formée 
par des globules arrondis, en nombre variable, non transpa- 
rents et colorés de différentes façons ; ils s'élèvent, pepdanl les 
mouvements des paupières, de la partie inférieure du champ 
visuel pour gagner sa partie centrale et même supérieure ; ofi 
ne les voit pas retomber d'une manière manifeste; et les der- 
niers qui apparaissent ne sont pas semblables aux premiers. 

La troisième image qui, par sa position, se trouve très rap- 
prochée de la seconde, est formée par les cils de la paupière 



30 IRCBtTBS D'oraTBlLHOLMU. 

Bopérieure, ainsi qu'il est facile de le constater en élevant et 
en abaissant cette paupière. 

La quatrième image représente un disque noir qui circon- 
scrit l'aire lumineuse formant l'espèce de pleine lune dont nous 
avons parlé. ~ En fermant et en ouvrant alternativement les 
paupières, il est facile de constater que ce disque noir n'est au- 
tre chose que l'ombre de l'iris, car on suit facilement les oscil- 
lations de la pupille, dont la grandeur varie d'un instant à 
l'autre. 

Enfin, la pleine lune que l'on aperçoit à une plus grande 
dislance n'est jamais située en regard de la lumière de la bou- 
gie qui lui donne naissance, elle apparaît soit plus haut, soit 
plus sur le cdié ; elle est striée ou plus ou moins maculée, se- 
lon que le verre de la loupe est plus ou moins pur. 

Je viens de décrire le résultat d'une série d'expériences qua 
j'ai répétées plusieurs fois depuis qu'elles ont été indiquées par 
W. Mackenzie et surtout par le docteur Appia. Elles pourront 
servir comme point de départ d'un nouveau 'procédé d'explo- 
ration. 



Fig. 3. — HoucbM Tolmles plijgiologiquM qa« l'on apcrtoU itk !■ 
loupE emploT^e comme noui l'aYatii dii , eip. 3*. Le grand eenle noir, qui 
(erl dg cadra au deiain, rcpréKDte l'irit ; lel ctli de la paupière aupérieon 
apparaiitint en haul; lei corpuscule* arrondit qui ont la carnée pour li^ga 
aoDi rormët par le mucui mile aux larme* ; les lignet onduleuiei, terpcn' 
tinet ei comme perlée), conciiiueni l«s lériiable* mouches voliuies. Ce* 
ligne* ne le déplacent qu'avec le globe de l'œil, landii que le* globillea re- 
toiveot une Impulilao de bai en haut , pendant le* maurementi de* pau- 
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C'est aiusi que Ton pourra difiërencier les mouches volantes 
globuleuses antérieures des mouclies volantes serpentines pos« 
térieures : les premières subissant un renversement quand on 
éloigne la loupe de Tœil, tandis que les dernières restent 
droites, ce qui indique assez, d'après W. Mackenzie, qu'elles 
n'ont pas le même siège. 

C'est ainsi que l'on pourra reconnaître avec plus de faci- 
lité et de précision le prolapsus de Tiris, les hydatides de Tœil, 
les corps étrangers qui existent à la surface de la cornée ou dans 
son épaisseur, les opacités commençantes de l'appareil cristal* 
linien, etc. 

Mais nous ferons remarquer que, dans l'espèce, le praticien 
est à la merci du malade qui doit lui détailler le résultat de ses 
expériences. La première condition de succès, dans ces inves- 
tigations, est par conséquent d'avoir affaire à un sujet iutelli- 
gent. 

Quoi qu'il en soit, ces trois procédés d'exploration avec la 
loupe peuvent, dans tous les cas, être employés, tour à tour, 
selon les circonstances. 

Disons, enfin, que l'on peut encore, au lieu de loupe, se ser« 
vir du microscope à dissection d'Oberhauser, dont la monture 
a été légèrement modifiée par le docteur Stout pour cet usage 
particulier. 

2* Exploration avec la bougie. — Ce procédé, dû à Purkinje 
et Sanson, est fondé sur ce t'ait de physique tout à fait incon- 
testable, c'est qu'en plaçant dans un lieu obscur et en regard 
d'un œil dont la pupille a été dilatée au préalable, une bougie 
allumée, sa lumière est triplement réfléchie. 

Les trois images placées sur des plans différents n'ont ni le 
même éclat ni la même disposition : ce qui tient, d'après la 
doctrine que nous exposons, à la différence d'épaisseur et de 
configuration des membranes qui les produisent. 

La première, la plus grande, est droite; elle est formée par 
la cornée sur laquelle elle s'étale avec éclat. 

La deuxième, la plus petite, est renversée; elle est formée 
par la capsule postérieure du cristallin. 

La troisième, la moyenne, est droite; elle est formée par la 
capsule antérieure du cristallin. 
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Il résulte de là que le rôle de la lentille serait nul comme 
agent de réflexion ; ce qui n*est pas suffisamment établi. 

Selon moi, voici quelle serait la véritable théorie physique 
dés ihfiages de Toeil : 

L'iinagô drôilè antérieure serait produite par la cornée : ceci 
est hors de doute. 

L'image droite postériebre èetâil produite par la face anté- 
rieure du cristallin. 

L'ituage renversée, qui est intermédiaire aux deux précé- 
dentes, serait produite par la face postérieure du cristallin. 

Ainsi , les deux feuillets de la capsule resteraient étrangers 
à la formation des images , ou bien leurs images se confon- 
draient avec celles du cristallin. 

Rien n'est plus facile que de s'assui*er, d'une manière très 
directe, que le cristallin prend part, ainsi que nous venons de 
l'énoncer, à la production des images de l'œil. 

Il suffit pour c^la de choisir un cristallin dépouillé de sa cap - 
suie, et, dans un lieu obscur, de placer en regard de l'une de 
ses faces la lumière d'une bougie; on apercevra les deux 
irnages : l'uHe droite, l'autre renversée. 

Une expérience plus vulgaire encore consiste à placer devant 
hhe lentille plus ou moins convexe, — une simple loupe par 
exen)ple, — la lumière d'une bougie : on verra très distincle- 
tnent une irhage droite formée par la fiice antérieure de la len- 
tille et une image renversée produite par sa face postérieure ; 
cette dernière placée sur un plan antérieur à la première. 

Si la doctrine de Purkinje et Sanson est erronée, les déduc- 
tions qu'on en a tirées aU point de vue du diagnostic tombent 
d'elles-mêmes: ainsi, abstraction faite de l'image formée sur 
la cornée, et qui n'est pas en cause, l'absence de l'image 
mojèniie ou renversée n'indiquerait pas l'opacité de la cap- 
sule postérieure du cTistallin, mais bien l'opacité de la couche 
corticale postérieure de la lentille; l'absence de l'image ren- 
versée et de l'image droite postérieure, au lieu d'accuser l'opa- 
cité de la capsule antérieure , signifierait seulement que la 
couche corticale antérieure du cristallin est opaque, la capsule 
antérieure pouvant être resiée transparente. 

Telle qu'elle avait été formulée, l'exploration de l'œil à l'aide 
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dèâ images ne pouvait qu'iDdoire en erreur au point de vue 
du diagnostic. 

Même rectifiée d'après les données précédentes, son utilité 
pratique nous a toujoui^s paru très contestable dans le |>lus 
grand nombre des ci». 

En etTet, il ne faut pas seulement tenir compte de l'existence 
ou de rabseiice des images; il imperte encore de noter tes 
changements qui s'opèretit dans leur forme, leur étendue et 
leur éclat. Or, l'état des milieux qui reçoivent l'image n'est paa 
sàbs influence sur ces changements, ainsi que Staberob le fait 
remarquer^ de même que l'état des surfaces qui le pi'oduiseut : 
dès lors ta conclusion n'est pas facile à tirer sur le siège véri- 
table de l'état morbide. 

Et puis, disons-le tout de suite, que se proposent- on en ayant 
recours à l'exploration avec les images? De diagnostiquer une 
opatité non pas commençante et limitée d'un point de l'ap- 
pareil crtstallinien^ cela serait trop iiasardé, mais bien une opa- 
cité nettement prononcée et suffisamment étendue ; mais une 
pareille opacité, par sa forme, par sa position, par sa tiiarche, 
sera toujours facilement appréciée dans ^Yi siège et dans sa 
nature, soit à l'œil nu, soit à la loupe, par tous les praticiens 
ayant quelque peu l'habitude des maladies des yeux. 

L'exploration à l'aide des images, appliquée comme vient 
de le ftkire H. Laugler, au diagnostic des opacités de la cornée^ 
ne nous parait guère plus heureuse. 

Eu efiet, si l'albugo, qui n'est qu'un épanchement plastique 
interstitiel, difiere du leucoma, qui est une réparation cicatri- 
cielle, en ce qu'une lamelle cornéale transparente recouvre 
l'épanchement plastique interstitiel, tandis que la téparation 
cicatricielle n'est tapissée par aucune membrane transparente, 
il pourra se fure^ comme l'a vu M. Laugier^ que la lumière 
d'Une bougie mise en regard de l'albugo soit rétléchie par la 
lamelle cornéale qui le renverse et donne ainsi naissance à une 
image plus ou moins bien acceutuée^ tandis qu'aueune image 
ne sera produite s'il s'agit d'un leucoma, précisément parce 
qu'il est dépourvu de membrane transparente à sa partie anté- 
rieure. 

Mat8{ s'il en est ainsi, à quoi b<m eet examen de l'œil avee 
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ta bougie, loi*squ'il suffit de i*egarder ropaeité de face et sur*- 
tout de côté pour distinguer très rapidement et très sûrement 
s*il y a ou s'il n*y a pas de lamelle transparente devant Topa- 
cité? 

Il y a plus, la simple inspection est encore préférable à l'exa- 
men au moyen de la bougie; voici pourquoi : 

Il peut exister, dans le leucoma comme dans l'albugo, une 
lamelle au-devant de Topacité; je tiens le fait pour incontes* 
table. 

Bien que ces deux membranes diaphanes ne soient pas de 
même nature, puisque celle qui tapisse Talbugo n'est autre 
chose qu'une lamelle normale de la cornée, tandis que celle qui 
recouvre le leucoma provient d'une organisation du suc cor- 
néal, lequel produit, dans d'autres circonstances, les cicatrices 
transparentes de la cornée et l'espèce de cupule diaphane qui 
ne tarde pas à recouvrir l'iris hernie, il n'en est pas moms vrai 
que , si Ton s'en tient à l'image produite, toutes deux paraî- 
tront de même nature. 

L'exploration directe, au contraire, permettra de résoudre 
plus facilement cette question, puisqu'on sait que la lamelle 
cornéale placée devant l'albugo présente toujours une surface 
régulièrement convexe, tandis que la lamelle pseudo-cornéale 
située devant le leucoma est plus ou moins irrégulière à sa 
surface, parce que la couche de suc çprnéal, en s'organisant, 
s'est moulée, en quelque sorte, sur les anfractuosités du pro- 
duit plastique qui comblait l'ulcération. 

3° Exploration avec le réflecteur. — On a imaginé différents 
systèmes de réflecteurs destinés à diriger vers le fond de l'œil 
une vive lumière artificielle, pour explorer plus particulière- 
ment le corps vitré et la rétine. 

De ces instruments, auxquels on a donné le nom d'o/>Â- 
thalmoscopes , le plus simple est encore celui qui vient d'être 
pei*fectionné par le docteur Ânagnoslakis. 

Il se compose d'un miroir concave percé d'un trou à sa par- 
tie centrale et monté sur un support à manche. 

Le malade, dont la pupille, s'il y a lieu, a été préalable- 
ment dilatée par la belladone, est conduit dans un lieu obscur. 
L'ophthalmoscope est placé en regard de l'œil à examiner, et 
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un peu obliquement, de telle sorte qu'il puisse recevoir, par 
sa concavité, la lumière d*une lampe sans globe placée de côté 
et à quelque distance. 

Le chirurgien regarde alors par Vouverture centrale du mi- 
roir les points de l'œil qu'il désire plus particulièrement ex- 
plorer, par exemple le corps vitré et la rétine. 

La rétine devra surtout fixer son attention. Cette membrane 
est vasculaire à l'état normal, et il faut bien se garder de 
prendre pour un état morbide les divisions naturelles de son 
artère centrale ; mais il importe de constater avec soin Vexia* 
lence d'un réseau vasculaire à mailles plus ou moins serrées ; 
la présence de taches sanguines disséminées çà et là dans son 
épaisseur, ainsi que l'observation en a été faite dans quelques 
cas d'affections amaurotiques. 

Toutefois, il ne faut pas trop s'abuser sur la valeur de cette 
vascularisation pathologique de la rétine ; elle est loin d'indi- 
quer toujours que l'on ait affaire à une amaurose congestive 
réclamant l'emploi des antiphlogistiques. 

En effiet, l'injection de la rétine ne peut-elle pas être un 
phénomène consécutif à l'amaurose névralgique que nous 
avons décrite ailleurs (1)? Et puisqu'un état névralgique des 
nerfs ciliaires peut amener la congestion des membranes ex* 
térieures de l'œil, pourquoi ne pourrait-il pas également pro-» 
duire celle d'une membrane plus profondément située? 

Quoi qu'il en soit, toutes les foia que l'on fera usage de l'opb- 
thalmoscope, on aura soin que la lumière soit aussi blanche 
que possible. La lumière artificielle supplée, en effet, toujours 
très mal la lumière naturelle, et lorsque la flamme que la 
bougie projette sur le réflecteur est rougeâtre, le fond de Tœil 
prend un aspect stifrané qui, non-seulement masque la colora- 
tion véritable des tissus, mais qui peut être encore faussement 
interprété pour un état pathologique. 

Le mieux serait encore, si cette expérience n'offrait pas quel-* 
ques difficultés, de se placer dans une chambre obscure, et de 
recevoir sur le miroir concave à travers un trou circulaire pra- 
tiqué dans l'un des volets de la fenêtre, un pinceau de rayons 
lumineux émanés d'un soleil bien brillant. 

(1) Yoyei Tavignot, Traité dinique des maladies des yeux, p. 84. 
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$2. — i)e t exploration physique en particulier. 

Il ne suffit |>as de connaître les différents procédés d'eiplo- 
ration physique des yeut, il importe encore de savoir les em- 
ployer à roceasibri et de les utiliser d'une manière eoilvenable 
et mélhodiqua 

L'inspection d'un malade doit être faile d'abord à distance^ 
puis de près; en voici les ntotifs : 

D'abord, ii est des affections des yeux qui ne se manifestent 
d'une manière évidente qu'en regardant les malades de loin : 
telle espèce de strabisme est dans ee cas. 

Puis, ii est des maladies des yeux que Ton peut reconnaître 
d'emblée, et avant toute exploration directe, telles sont l'amiu- 
rose, la cataracte, la conjonctivite, la kératite, etc. 

Or, par cette inspection à distance, on s'est mis tout de suite 
sur la voie de i eiat morbide, et l'on n'a recours qu'aux moyens 
explorateurs indiqués dans l'espèce : ce qui abrège singuliè- 
rement les préliminaires du diagnostic. 

Lorsque l'exploration à distance est terminée , ce qui ne 
demande que quelques instants, on procède à l'exploration de 

Il est toujours bon, et parfois il est très importatàt de procé- 
der avec ordre à l'exaoien direct des yeux et de leurs annexes. 

On inspectera successivement * 

l"" L'état de la région circumorbitaire; 

2"* L'état des paupières depuis leur base jusqu'à leur bord 
libiHB ; 

B° L'état des cils, sous le rapport de leur nombre et surtout 
de leur direction ; 

4*" L'état de la conjonctive oculo-palpébrale, surtout au don* 
ble point de Vue de l'espèce d'injection qu'elle présente et de 
là nature des fluides qtii baignent sa sulrface, et qui proviennent 
des larines en excès, d'une sécrétion muqueuse ou d'une sécré- 
tion putiilente; 

5* L'état de la cornée transparente ; 

6« L'état de la partie antérieure de la sclérotique; 
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l*" L'état de la chambre antérieure, eu égard à ses dimen* 
sions et à la nature du liquide qu'elle contient ; 

S*" L*état de Tiris considéré en loi-métne et dans ses rap- 
ports arec les parties voisines ; 

9" L'état de la chambre postérieure et dé l'appareil eH^tal- 
linien ; 

iO*" L'état de Thomeur yilrée; 

11'' L'état de la rétine et de la choroïde; 

13* L'état du globe de l'œil pris d'une manière générale et 
BOUS le triple point de Tue de sa forme, de sa consistance et de 
ses mouvements ; 

13* L'état de l'orbite dans sa partie antérieure, le seul qui 
soit accessible à l'exploration digitale ; 

ih^ L'état des voies lacrymales, comprenant la glande lacry- 
male, les conduits lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal ; 

15* Enfin l'état de la caroncule lacrymale qui peut être 
garnie de cils anormaux ou modifiée dans sa texture. 

Mais il ne faut jamais oublier qu'un pareil exameh succes- 
sif des différentes parties de l'appareil oculo*palpébral ne peut 
être fructueux qu'autant qu'on a bien présents à l'esprit^ non-i- 
seulement les caractères normaux qui sont propres aux mem^ 
binnes et aux humeurs de l'œil, mais encore les modifications 
que l'âge imprime à ces diiférenles parties, tout en les lais* 
sant dans les limites de l'état physiologique. 

Art. 2. — De l'bxploration phtsiologiqdb. 

Malgré sa haute importance pratique, l'exploration physique 
est loin de sUfflrie toujours à la connaissance des maladies des 
yeux ; il faut encore avoir recours, daijs beaucoup de cas, à 
ce que nous appelons l'exploration physiologique, soit comme 
complément, soit môme comme élément principal de diagnostic. 

Nous admettons deux sortes d'éxpIot*ations physiologiques : 
l'une locale, l'autre générale. 

§ 1. — Exploration physiologique locale. 

. Elle consiste à tenir compte, d'une manière exclusive, de la 
lésion foncUoBhelle en dehors de tout état morbide maCérielle<- 
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ment appréciable. Voici plusieurs exemples tout à fait démons- 
tratifs : 

Un sujet est atteint d'un larmoiement qui ne s'explique ni 
par une lésion matérielle de la glande lacrymale, ni par une 
déviation et une obstruction des conduits lacrymaux, du sac 
lacrymal ou du canal nasal : il s'agit, dans l'espèce, d'une af« 
fection nerveuse du nerf lacrymal s' accompagnant d'une hy- 
persécrétion de la glande à laquelle il se distribue; 

Vue personne, distingue tous les objets pendant le jour, sa 
vue suffit parfaitement à ses travaux ordinaires, mais dès que 
le soleil est couché, il y a cécité complète. Il s'agit, dans l'es- 
pèce, d'une héméralopie produite par une sorte de névrose in- 
termittente; 

Un malade ne voit que la moitié des objets ; ceux-ci parais- 
sent coupés en deux verticalement, horizontalement ou obli- 
quement ; cet état morbide n'est que momentané, mais il peut 
se répéter à différents intervalles : cette hémiopie n'est autre 
chose qu'une paralysie partielle de la rétine. 

Dans ces différents cas, comment reconnaître la maladie par 
l'exploration physique qui n'accuse rien d'anormal dans la 
texture des tissus de l'œil?.. . 

Il faut avoir recours à d'autres moyens de diagnostic. Ge 
sont : le commémoratif , l'expression du regard, l'expérimen- 
tation. 

A. Le commémoratif. 

C'est l'exposé fait par le malade lui-même (ce qui n'est plus 
possible quand on a affaire à un enfant) du trouble survenu 
dans l'exercice des fonctions visuelles, de la manière dont les 
accidents se sont succédé, de leur époque de début, de ce qu'ils 
ont été et de ce qu'ils sont encore actuellement. 

Selon les circonstances, le praticien devra écouter le récit 
du patient ou préciser lui-même les questions sur lesquelles il 
veut faire porter les réponses. 

Dans beaucoup de cas, les rens^gnements ainsi obtenus con- 
stituent un élément précieux de diagnostic, soit par rapport à 
la nature de la maladie, soit relativement à sa forme spéciale. 
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B. L*exprei8ion du regard. 

Elle peut varier de plusieurs manières : 

C'est ainsi que Ton s'aperçoit que l'amaurotique a les yeux 
hagards clignant à l'excès et convulsés en haut; 

Que les cataractes, de même que les personnes atteintes d'am- 
blyopie névralgique, recherchent de préférence un demi-jour, 
bien que le motif de cette préférence ne soit pas le môme dans 
l'un et l'autre cas; 

Que les myopes ont les yeux peu mobiles, souvent ternes et 
sans expression. 

4 

C L'expérimentation. 

Il faut encore s'assurer d'une manière plus directe de l'état 
de la vision, soit en explorant les deux yeux en môme temps, 
soit surtout en les faisant fonctionner isolément. 

On fait lire le malade à l'œil nu, ensuite avec des verres de 
difiërents numéros, et l'on arrive à lui faire regarder des objets 
éloignés et plus ou moins volumineux ; souvent on constate 
dans ces expériences ce que le sujet ignorait : 

Que les deux yeux, qui étaient parallèles à un certaine di- 
stance, ne le sont plus à une distance double ; 

Que la personne que l'on croyait myope, parce qu'elle ne voit 
bien que de près, ne l'est pas, puisque les verres concaves 
n'améliorent en rien la portée de la vue, ainsi qu'on l'observe 
tous les jours ; en effet, la brachyopie, sorte de vue courte, ne 
doit pas ôtre confondue avec la vue basse, qui caractérise la 
myopie; 

En faisant regarder le malade qui accuse un trouble plus ou 
moins prononcé de la vue lorsqu'il regarde les objets éloignés 
à travers un trou d'épingle percé dans un carton, on s'assurera 
s'il s'agit d'une mydriase simple ou d'une mydriase amauro- 
tique : en effet, la netteté de la vue sera rétablie dans le premier 
cas et ne le sera pas dans le second ; 

Si le sujet accuse la perception de corps voltigeants, et s'il 
ne fournit pas de renseignements bien précis sur leur aspect 
et leur configuration, on provoquera le développement d'une 



82 ÂBCBIVIS O'OPHTBALMOLOaiB. ^ 

défectueux , d'un autre au manque de dissections. D'autres 
enfin, approchant davantage de la vérité, ont classé la cata- 
racte noire parmi les cataractes lenticulaires , mais sans en 
exposer les caractères différentiels , la consistance , la nature 
véritable, et en attribuant la couleur noire à Texistcnce, dans 
le cristallin, soit d'oxyde de manganèse, soit de pigmentum 
choroïdien, soit de matière mélanotique. 

§ 2. — Des recherches cliniques et anatomiques m'ont fait 
avancer, longtemps avant que je l'aie publié en 1837 (1), que 
le cristallin opaque prend une Peinte d'autant plus foncée qu'il 
est plus dense; que les cataractes les plus dures parmi celles 
qu'on observe fréquemment sont verdàtres, vertes, et quel- 
quefois d'un vert noirâtre dans l'œil, jaunâtres, jaunes et jaune 
brunâtre après leur extraction ; enfin, que la cataracte lenti- 
culaire opérable la plus dure et la plus rare de toutes est la 
cataracte communément appelée notre, qui, en réalité, quoique 
d'une couleur noirâtre dans l'œil, offre hors de l'œil une teinte 
brun d'acajou, ou jaune succin foncé tirant sur ie brun, quel- 
quefois d'un jaune plus clair à la circonférence. Cette cataracte 
est d'une très grande dureté, presque pierreuse, de sorte qu'elle 
fait résonner assez fortement un verre sur lequel on la laisse 
tomber. Elle est aussi extrêmement aplatie d'avant en arrière, 
quand elle est complètement dure et non, comme cela semble 
être le cas le plus ordinaire, entourée 'de substance corticale 
moins consistante. 

PREMIÈRE OBSERVATION. 

Parmi les cataractes noires que j'ai eu occasion d'observer, 
les plus dures sont les deux que possède M. Robert. Aussi 
ont*e11es un diamètre tininsversal très considérable et un aplatis- 
sement très marqué d'avant en arrière. L'une, d'un brun de suc- 
cin très foncé tirant au brun d'acajou, est semi-diaphane; l'autre, 
de la même teinte, mais plus foncée encore et presque noire, 
est tout à fait opaque. Il ne faut pas croire toutefois que ces 
cataractes aient été aussi foncées, aussi dures et aussi minces 

(I) Sichel, Traité dô Vophthalmie, etc., p. tS02, et plui tard Iconogra- 
phie ophthalmologiqM, | 267 i 272. 



MiMOIRR SOR LA CATARACTB NOIRE. 33 

d'avant en arrière, aa moment même de reitraction. Elles 
n'ont pas été conservées dans i'alcool comme celles que nous 
avons recueillies M. Cbassaignac et moi. {Voyez observations 2*, 
3^ et 4"^.) Elles avaient été extraites sur le vivant par H. Guillé; 
H. Robert les a mises dans une fiole vide, où elles se sont des- 
séchées ; on produit, en les secouant dans cette fiole, un son 
clair provenant de leur dureté acquise par le dessèchement, 

§ 3» — Il est facile de concevoir que toute cataracte dure ou 
demi-dure, conservée à Tair, sans aucun liquide dont elle soit 
humectée, se dessèche, se durcisse et $*aplatisse davantage, avec 
le temps, et perde beaucoup de ce qui lui restait de sa dia- 
phanéité. De même, un cnstallin transparent, mais plus ou 
moins coloré d'une teinte jaune d*ambre, comme cela a presque 
toujours lieu passé Tàge de quarante ans, perd considérable- 
ment de sa transparence et de son épaisseur , en même temps 
qu'il gagne proportionnellement en consistance» après avoir 
été gardé longtemps à sea 

% U. — C'est uniquement le rapprochement des éléments 
eristalliniens opaques, la très grande consistance du cristallin 
et une teinte jaune ou même jaune brunÀtre (observation 7*) 
de ses fibres ou bandelettes élémentaires, surtout dans le 
noyau qui donnent à la . cataracte noire sa teinte propre ; 
sa substance, ne contient pas d'oxyde de manganèse , non 
plus que de pigment choroïdien ou de matière mélanique» 
c'est-^àniire, ni carbone à un état particulier, ni fer, ni ma- 
tière colorante du sang, ainsi que L'a constaté M. Bouchardat, 
professeur à la Faculté de médecine de Paris, qui a bieii voulu, 
à ma demande, analyser une cataracte noire extraite par moi 
en 1847 sur un homme presque septuagénaire. (Observa- 
tion 4*.) 

§ 5.— Une autre preuve anatomique vient à l'appui de ce que 
je viens de dire sur la cause de la coloration des cataractes 
noires : c'est que tout cristallin cataracte ou sain , durci par 
l'alcool , prend une teinte de plus en plus foncée , en raispn 
directe de la durée de son séjour dans ce liquide, si bien que 
les cristallins jaunes y deviennent bruns avec le temps; 

Une cataracte, probablement artificielle, a pris une couleur 
succin foncée et bran&tre par l'alcool dans^ lequel elle av^l 
IV. 3 



été eonsepvée depuis cinq ans. Lorsqu'on la fait tomber sur 
une plaque de verre, elle rend un son métallique; 

Une cataracte d'un jaune foncé, faisant partie de ma colleC'^ 
tion de pièces anatomiques , s'est aussi durcie artificiellement 
parFaleool. C'était un cristallin, demi-mou dans l'origine et 
dépouillé de sa capsule, qui fut conservé dans de l'alcool pen<- 
dant quatre ans. Cette pièce montre également que la conden- 
sation (tonne aux cristallins, et par conséquent aux celaraetes, 
une teinte foncée qu'ils n'ont pas primitivement. 

H* y a dans ma collection un autre crtstallin devenu jaune 
succin foncé, brunâtre, par l'action de l'alcool danslequd il fut 
conservé depuis 1833 jusqu'à 1837. 

Les recherches micrographiques (§ 8) n'ont égalaient 
montré, comme cause de la coloration des cataractes noires, 
que la teinte jaune ou jaune brunâtre des fibres ou bandelettes 
cristalliniennes est leur excessif rapprochement 

§ 6. — Par ces raisons, les caractères anatomiques et pbysio* 
logiques de la cataracte noire , outre sa couleur brunâtre ou 
noirâtre, sont ceux des catar^eties très dures : opacité très visi? 
ble dans la pupille, mais assez distante de l'iris; onri^re portéo 
large de ce diaphragme ; chambre postérieure spacieuse ; 
efaambre antérieure de capacité normale ; iris plan, noa 
bombé; mouvements delà pupille étendus, rapictes; visioa 
notablement meilleure au demi-jour. Il n'y a d'exeeption 
pour les deux demies de ces caractèrea, dans la cataracte 
noire comme dans toute autre cataracte dure, que lore d'une 
eomphcation d'amaurose, d'aœblyopieoudemydriasis, etpoor 
les autces caractères, que lorsque là cataracte, au Iteu d'é^ 
dure, est demi-dure, e'est-à«>dire que sa substance^ corticale» 
au lieu d'être ferme, jaune foncé ou brunâtre, se montre 
mollasse, jaunâtre, grisâtre ou blanchâtre, particularité qu'on 
rencontre assez souvent, et dont nous trouv^cHis des exemples 
dans les observations, exemptes qui prouvât que la cataracte 
noire peut quelquefois offrir une substance corticale très claii^, 
m^me blanche et déhiscente. Remarquons toutefois qu6« 
même dans les cataractes noires entièrement dures» l'ombre 
porté» de l'iris, bien que large» est souvent diffieila k d^tjn- 
gu^y parce ^|ie sa «euleur fionc^ tranaba moins «ur tosnrface 
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noirâlré de Topacité qiie sur la teinte grisâtre ou verdàtre des 
cataractes dures ordinaires. 

ftviJXiftMlOBsmvÂTimr. — Cataraete noire fbrmani lenmfoud'tmer 

cakonete lentiadmredemi'dure (i). 

le 17 novembre 1832, j'exçiminai madame Â. S..., âgée de 
so.ix4nte-douze ans et affectée de cataractes lenticulaires des 
deux. yeux. Elle succomba à une maladie aiguë le 8 jan^ 
vii^r 1S33, et jç pys disséquer les yeux le 9. La cataracte de l'œil 
g9ucbe,,dans son ensemble, était demi-dure. Le noyau cristal- 
linien, très dur et faisant fortement résonner le fond d'un verre 
lorsqu'on Ty projetait, avait seul la couleur brune foncée. La 
substance, corticale qui Tenveloppait était grisâtre, et n*avait,> 
avant la dissection de la cataracte, laissé entrevoir la couleur 
brune que dans un petit point, ^u centre de sa surface posté-» 
rieure » où les sommets des triangles de la portion déhiscente 
étaient yn peu soulevés, légèrement écartés entre eux et 
di^nts du noyau. Les autres parties du globe oculaire n'of- 
fraient aucjiin caractère anormal. 

La^cQulenr de la surlace de lapièpe pathologique varie se*» 
Ion le degré de lumière et Tangle sous lequel on la regarde* 
Cq qi^i» dans telle lumière ou dans telle position, paraît* brun, 
dc^yient d'un beau jaune doré sous un autre jpur et dans unei 
posHiop différente. Ce reflet doré, résidant dans quelque«L 
écailles de substance corticale plus claire restées adhérentes au. 
noyau, a, un peuaugmenté, depuis que cette pièce, qui fait par- 
tie de ma collection» est placée dans de Talcool . 

Lorsqu'on examine la pièce, par sa face antérieure, la circon- 
Sérenoe sq montre lisse et d'un brun plus foncé à son bord,, 
dans la largeur de 1/21 miilin^ètre à 1 ^îillimètre à peu près» 
La surface, très légèrement convexe, est surmontée d'un diSf. 
que ou d'une plaque arrondie d'une teinte un peu plus claire, 
composée, syrtoyt vers son pourtour, de petites écailleç qui^ 
dans certaines . po9itions« offrent un reflet jaune doré ua peu 
chatoyant. 

(1) Voyez SîchW, Iconographie opmalmolàgiqùe, obs. 5», pî." XVIÎ j 
fig. 1, ia, 1 6. 
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Si on la regarde par sa face postérieure, on y distingue une 
élévation conique centrale, qui devient beaucoup plus évidente 
quand on la voit de profil. La circonférence est d*un brun 
foncé légèrement doré, et, malgré la dureté du noyau, des 
portions triangulaires, d'un jaune doré, dont la base plus foncée 
est à la périphérie et le sommet plus clair au centre, semblent 
devenir en quelques endroits déhiscentes, surtout vers les som- 
mets des triangles qui, en s'écartant un peu les uns des autres, 
forment une petite élévation semblable à un ombilic pointu. 

Enfin, lorsque la pièce placée de champ est vue de profil, 
ce qui frappe d'abord, c'est la différence qui existe entre la lé^ 
gère convexité de la face antérieure, tournée à gauche, et la 
grande conicité de la face postérieure, tournée à droite, dont 
le sommet est d'un jaune d'ambre assez clair, tandis que la 
circonférence figurant lin liséré et les parties voisines sur les 
deux faces sont d'un brun foncé. 

On peut, d'après cette pièce, se faire une bonne idée de la 
différence qu'il y a d'ordinaire entre les convexités des faces 
antérieure et postérieure du cristallin sain et cataracte. Re- 
marquons seulement que, dans les cataractes entièrement 
dures et, par conséquent, très aplaties, cette différence est 
minime. 

Un de mes anciens chefs de clinique qui, dans une compi- 
lation ophthalmologique , a amplement tiré profit de mes 
publications aussi bien que de mes matériaux inédits qu'il a 
eus à sa disposition pendant quatre années, m'a copié, sans me 
nommer, sur la cataracte noire comme sur tant d'autres su* 
jets. Je suis surpris qu'au lieu de citer des observations de ca* 
taracte noire empruntées à des auteurs anciens, il n'ait pas aussi 
publié le cas précédent qu'il a souvent vu chez moi, et dont 
l'observation est tout entière écrite de sa main , sous ma 
dictée. 

TroisièMb observation. — Cataracte noire formant le noyau 
d'une cataaracte demi-dure trouvée sur un cadavre. 

Dans les Bulletins de la Société anatomique^ septembre et 
octobre 18/il| on lit (p. 208) la note suivante : 
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a M. Gbassaignac fait voir une cataracte noire. Le cristallin 
a été extrait de l'œil gauche d'une femme &gée, sur le cadavre 
de laquelle on s'exerçait à l'opération de la cataracte. Il offre 
son volume habituel et présente une coloration noire très 
f(Micée en quelques points, un peu moins en d'autres. Cette 
coloration n'a pas son siège à la superficie de l'organe, puis- 
qu'elle a persisté malgré les frottements répétés et le séjour 
dans Teau. Elle occupe toute l'épaisseur du cristallin. On n*a 
pas examiné celui du côté opposé, et l'on n*a eu du reste au- 
cun renseignement sur la vision chez cette femme. » 

M. Chassaignac a eu la bonté de me confier la cataracte 
dont il est question dans les lignes précédentes. Je l'ai soumise 
à un examen détaillé en décembre iStiU, Après un long séjour 
dans l'alcool, la substance coi*ticale, suspendue dans ce liquide, 
formait de nombreux flocons blanchâtres. Le noyau, encore 
très volumineux et sphérique, était lisse et luisant à sa surface, 
d'un jaune doré pftie et plus luisant encore vers sa circonfé- 
rence, noirâtre à sa partie centrale, surtout à sa face antérieure, 
la moins convexa « L'état nacré de la surface, x> m'avait écrit 
M.Gbassaignac, «n'est devenu aussi marqué que depuis le séjour 
dans l'alcool.» Sa face postérieure, d'une convexité plus consi- 
dérable, recouverte de plusieurs couches de substance corticale 
moUedont l'extérieure n'occupait environ que le quart externe 
de sa surface, était friable, d'un jaune pâle sale et terne. Une 
autre couche mince et d'inégale épaisseur était d'un jaune pâle 
luisant, et au travers d'elle oii pouvait çà et là reconnaître la 
teinte noirâtre du cristallin. A la face antérieure, la sub- 
stance corticale avait été enlevée en entier au centre, proba- 
blement par l'action Ynème du liquide. H en résultait un dis- 
que noirâtre, un peu déprimé, enchâssé dans un bourrelet d'un 
blanc légèrement jaunâtre, bourrelet doué d'un faible éclat mé- 
tallique et formé par la substance corticale de la circonférence, 
condensée dans l'alcool. 

La pièce de M. Chassaignac ne diffère donc de la mienne 
(observation 2*} que par une teinte moins brune et plutôt d'un 
noir grisâtre, teinte qui peut bien être produite par un reste 
de substance corticale collée au noyau, épaissie et obscurcie par 
Tatcool. Dans les deux pièces, la substance corticale était molle 
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et blancbl^re, le noyau dur, dense, brun ou noirâtre; lors- 
que, après l'avoir dépouillé de sa substance corticale, on le lais- 
sait tomber sur du ven'e ou du métal, il produisait le son clair 
qui est particulier au choc des corps durs. Tous les demc 
avaient un diamètre antéro- postérieur peu considérable relati- 
vement à leur volume. Toutefois, le cri&tallin conservé par 
M. Ghassaignac, est plus aplati sur ses deux faces, tandis que 
celui de ma collection est plus saillant et légèrement conique 
-à sa face postérieure. Cette différence vient de ce que j'en ai 
enlevé avec la curette, après qu'il eut séjourné quelque temps 
dans l'alcool, toutes les couclies corticales que j'avais recon- 
nues molles et blanchâtres. Aucun instrument, au contraire, 
n'a touché le cristallin conservé par M. Chassaignac, de sorte 
que les couches corticales de cette pièce se sont en partie spon- 
tanément dissoutes et détachées, en partie condensées et appli- 
quées contre le noyau, ce qui en a modifié la couleur. En ^et, 
sur tous les cristallins demi-durs conservés dans l'alcool, les 
couches corticales prennent la consistance et la teinte jaune^ 
doré que présente la surface de la pièce dont je viens de com- 
pléter la description. Je n'ai pas pu poursuivre plus loin oette 
dissection, M. Chassaignac ayant désiré que je lui redisse ce 
•cristallin intact» 

En juillet 18/i7, la cataracte avait encore la môme forme et 
le même aspect. Les couches externes formaient encore des 
rayons d'un éclat métallique, en piœtie jaune-doré, en partie 
blanc-jaunâtre, convergeant vers le centre des deux surfaces, et 
laissant à celui de la face antérieure une plaque noirâtre un 
peu pointue en avant, et à la face postérieure une plaque Jn- 
térale irrégulièrement triangulaire où la substance brun-noi- 
râtre du cristallin était mise à nu par l'absence des coudies 
corticales. 

§ 7. — Les caractères que nous venons d'exposer, suffisent 
sans le concours de l'épreuve des trois images {images de. Pur- 
kinje et de Sansm), pour rendre impossible toute confusion 
avec l'amaurose, dans laquelle la teinte normale de la pupille, 
sa transparence , le refiet particulier de la lentille cristalline 
sur le fond de l'œil, l'absence de l'ombre portée de l'iris, as- 
surent d'une manière certaine Je diagnostic. On ne peut s'em- 
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pécher de sourire, lorsqu'on voit des pr&tioiens espèce et re* 
cbereher des cataractes noires dans des cas d'amaorose la plus 
patente. (Voyez Tobservation 5*.) Quand la cataracte noire est 
demi-dure, Terreur est encore moins possible, à causede la teinte 
moins foncée de l'opacité, dont la surface présente aussi parfois 
des stries ou des taches plus claires, surtout près de la circon- 
férence. La complication d'amaurose ou d'ambtyopie amauro- 
tique peut ôter de sa simplicité au diagnostic, sans toutefois le 
rendre très difficile ou douteux pour un œil exercé. Dans le 
cas déjà mentionné d'une cataracte noire extraite par moi 
en 1847, et qui fait le sujet de l'observation suivante, il y avait 
une amaurose complète, et néanmoins Texistence de la cata- 
racte noire n'est pas restée douteuse un instant. Des adhérences 
peuvent aussi venir diminuer la facilité du diagnostic. 

Quant à la cataracte pigmenteuse, elle se distingue nettement 
de la cataracte noire par son pointillé et ses autres caractères. 

QUATRIÈME OBSERVATION. 

M. Schn , âgé de soixante-huit ans, serrurier en voiture, 

demeurant rue de Sèvres, 133, est opéré de cataracte des deux 
yeux le 23 juin 1847. 

L'œil gauche qui, au dire du malade, ne perçoit plus l'impres- 
sion de la lumière depuis une quinzaine d'années, estamauroti- 
que; il ne semble pas présenter moins de volumeque Tœil droit ; 
sa consistance n'a pas été examinée. La pupille est verticalement 
ovalaire; le bord supérieur libre de l'iris est légèrement adhé- 
rent à une plaque blanchâtre de la face antérieure du cristallin ; 
il reste douteux si cette plaque est formée de substance corticale 
ou de fibro-albumine pseudo-membraneuse. La pupille, peu 
mobile, n'a pas été dilatée par la belladone, parce que j'avais 
d'abord compris que le malade ne voulait pas être opéré de cet 
œil ; mais ad moment de l'opération, il me dit qu-il s'attefndait 
à ce qu'elle fût pratiquée sur les deux yeux. Examinant alors 
la cataracte gauche, j'y reconnus les caractères Suivants. 
Elle est d'une teinte très foncée; sa circonférence est recou- 
verte de stries blanc-grisâtres convergeant vers le centre. En- 
tre ces stries, le cristallin est noirâtre; au centre sa teinte noire 
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est mêlée d'une ouance vert-jaunàtre. D*apràs ces donDées, je 
déclare que nous avons affaire à une cataracte noire entourée 
(le stries molles et blancbâtres de substance corticale, compli- 
quée d'amaurose ancienne, et par conséquent sans chances de 
succès ; néanmoins, à la demande expresse du malade , je me 
décide à l'extraire. 

Le lambeau ^st flasque et se renverse en bas ; lorsqu'il est 
réappliqué, la cornée s'enfonce en dedans, eu formant un godet 
dont la concavité faible n'est pas beaucoup plus prononcée au 
centre qu'à la circonférence, de façon que le bord de la sclé- 
rotique, contigu à la cornée, figure autour de cette membrane 
une espèce de bourrelet saillant, en arrière duquel la première 
semble être également flasque , bien que l'humeur aqueuse 
seule se soit écoulée. Cet état offre l'image frappante d'une 
atrophie commençante de l'œil, ou au moins d'un ramollisse- 
ment de cet organe avec commencement d'induration dans la 
région du corps ciliaire, ainsi que cela arrive audébut de l'os- 
sification du globe. Aussi me suis-je bâté d'extraire le cristal- 
lin, en implantant près de son bord inférieur une érigne à 
pupille artificielle, et en l'amenant au dehors par la simple 
traction , sans exercer la moindre pression sur le globe ocu - 
laire. Après cette manœuvre, la pupille se rétrécit considéra- 
blement et reste remplie par du sang, et par un lambeau cap- 
sulaire épais qui est extraite à part 

Le cristallin se montrait régulièrement arrondi, de 8 milli- 
mètres 1/2 de diamètre transversal, aplati d'avant en arrière, 
de manière à ne présenter dans ce sens que 3 millimètres de 
diamètre dans sa partie centrale la plus ^épaisse. Toute sa sub- 
stance était opaque et d'une teinte brun d'acajou ou succin 
très foncé, à l'exception de son extrême circonférence^ qui, dans 
l'étendue de 1 millimètre environ, formait un anneau transpa- 
rent et incolore, ou un peu jaunâtre à sa jonction avec la 
partie brune. La face antérieure, lisse et légèrement convexe, 
présentait la couleur brune, plus foncée au cenU*e, qui se dé- 
gradait vers la circonférence ; la face postérieure, un peu plus 
convexe, était aussi un peu rugueuse au centre et sur l'un des 
côtés. Cette rugosité, proéminente au-dessus de la surface lisse, 
et également d'un brun plus foncé, semblait être due à ce que 



MfiMOlRB SUU LA CàTABACTE NOIRE. &1 

cette partie était entièrement dépouillée de la substance corti* 
cale, restée dans l'intérieur de TobiI pendant le passage du 
cristallin à travers la pupille. Tout le reste de la surface de la 
cataracte était lisse et recouvert par la substance corticale, en 
partie transparente et incolore ou à peine jaunâtre, comme 
dans Tanneau périphérique , en partie composée de quelques 
petites plaques opaques et blanchâtres. Sur la coupe antéro- 
postérieure on pouvait parfaitement bien distinguer une coque 
formée par la substance corticale transparente ou à peine blan- 
châtre au dehors , d'un jaune brunâtre clair en dedans, et le 
iH)yau d'une teinte brune plus foncée au centre. Après son 
immersion^ dans de Teau faiblement alcoolisée, la partie la 
plu» superficielle des couches corticales devint opaque et d'un 
blanc de lait à reflets nacrés et irisés. Il s'en détacha une pe- 
tite portion , qui , en se mélangeant à l'eau, la rendit lactes- 
cente et un peu trouble. Là où cette substance corticale était 
enlevée, la surface du noyau avait cette teinte jaune dorée et 
luisante que j'ai déjà signalée dans la description de ma pre- 
mière cataracte noire (observation 2*). 

Le 8 juillet 18^7, l'alcool très faible, dans lequel la cataracte 
noire et celle de l'autre œil avaient été conservées jusqu'ici, était 
devenu tout à foit blanchâtre et laiteux en se saturant de la 
substance corticale; celle-ci formait sur les surfaces de la cata- 
racte, et principalement près de sa circonférence, une couche 
mince d'un blanc nacré très brillant, à travers laquelle on 
voyait au centre la couleur jaune*doré. Sur la coupe la teinte 
brune, ainsi que l'aspect et la densité du cristallin, n'étaient 
nullement altérés, ce qui prouve suflfisamment quelle est la 
différence de consistance des molécules cristalliniennes dans 
les couehes externes et dans le noyau, et combien elle change 
leurs caractères physiques, surtout leur couleur, Cionservée 
dans de l'alcool aussi faible, cette cataracte noire n'a pu se 
durcir davantage ; aussi, lorsqu'on la frappe sur une lame de 
niétal ou de verre, ne produit*-on pas un son clair , mais bien 
le faible bruit que rendrait un petit morceau de bois. 

L'alcool étendu d'eau dans lequel cette cataracte avait été con- 
servée, présentait une teinte blanchâtre, due à de la substance 
corticale qu'il tenait en suspension. Par le repos, cette teinte 
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disparaissait complètement, et alors, au fond du liquideiimpide, 
on voyait une couche blanchâtre et floconneuse, de 3 millimè- 
tres de haut, formée par la substance corticale gonflée, c'est-à- 
dire par de l'albumine coagulée, puis gonflée dans le liquide. 

Le 12 juillet, j'ajoutai à l'alcool faible, partie égale d'alcool 
à 36 d^rés. 

On voit qu'ici encore, comme dans les observations 2* et 3% 
malgré la dureté et la teinte foncée du noyau, la substance 
corticale était restée molle et en partie transparente; seu* 
lement elle formait une couche beaucoup plus mince que 
dans ma première pièce, tandis que le noyau, au lieu de con- 
stituer une masse épaisse, fortement bombée et presque conique 
à sa face postérieure, était assez mince, et presque également 
convexe sur ses deux faces. 

Ce cristallin et celui de l'œil droit ont été immédiatement 
examinés au microscope avec l'assistance de H. Mandl. Dans 
l'un et dans l'autre, on vit distinctement, dans le noyau, les 
fibres caractéristiques du cristallin, arquées^ très nombreuses 
et très serrées ; seulement , incolores dans le cristallin droit, 
demi-mou, à noyau jaune clair et à substance corticale blan- 
châtre, ces fibres, vues en masse, et avec un faible grossisse- 
noent, étaient d'une teinte jaune foncée dans la cataracte noire. 
Bien que M. Mandl les ait d'abord crues teintées par une matitee 
colorante , leur coloration ne provenait néannK>ms que de ce 
que les dernières bandelettes jaunes étaient plus serrées les 
unes contre les autres. L'examen chimique a d'ailleurs corro- 
boré cette solution de la question. C'est ce cristallin qui, ana- 
lysé par M. Bouchardat , a donné le résultat rapporté à la fin du 
J 2, c'est-à-dire que ce chimiste distingué a constaté l'absence 
complète d'oxyde de manganèse, de pigmentom de la cho- 
roïde, de matière mélanotique et de matière colorante du 
sang. 

Dans la substance corticale de la cataracte molle de l'œil 
droit, on n'arrivait pas à distinguer de fibres, mais seulement 
de petites plaques ou taches nuageuses qu'on ne pouvait ca- 
ractériser, et que M. Mandl expliquait en disant que dans la 
substance corticale il n'y a encore que des cellules ou noyaux 
de celhiles, ou enfin des cellules très jeunes qui ne se trans- 
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forment en fibres que plus tard. Dans une portion dé la snb- 

'Stance corticale de la caracte noire, il ; avait des fibres, ou 
friuUh des canaui, d'un aspect tout autre que celui des fibres 

«du Boyau, séparées par de très larfjes intervalles incolores et 
transparents, beaucoup moins courbées, presque droites et 
nullement striées dans leur substance, enfin tout à fait diflë- 
rentes de ce que nous avons vudans le noyau. Elles constituai^it, 
pour H. MandI , en partie les plis d'une membrane qu'il sup- 
posait être soit une portion de la capsule cristallinienne, soit 
des vaisseaux capillaires de celte même membrane. Je ne puis 
accueillir cette hypothèse, étant certain d'avoir extraK il part la 
capsule épaissie, que cependant nous n'eûmes pas le temps de 
soumettre au microscope. Le premier aspect de la partie su- 
perficielle du cristallin, ainsi que les altérations que lui fit subir 
l'atoool, montrait bien que nous avions affaire à la substance 
corticale. Pour moi, même les petites portions enlevées et mises 
MUS le microscopese comportaient à i'œil nu toutàfait comme 
de la substance corticale. 

Quand le malade quitta ma clinique, ie25juitlet, la vue com- 
mençait k se rétablir de l'œil gauche, à l'aide duquel il voyait 
les doigts qu'on lui présentait et les comptait même dans cer- 
taines positions. L'insuccès prévu s'est changé en un demi- 
succès et aurait pu même encore devenir un succès complet 
tut on mdividn phts jeune. 

"■'■ cmQDlÈllK OBSERVATION. 
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suivi. Plusieurs praticiens avaient cru voir là une cataracte 
noire, dont, en réalité, il n'y avait pas la moindre trace, mais 
dont ridée fut saisie avec empressement par le malade, peu 
disposé ^ un traitement pharmaceutique long et régulier, et 
enchanté de Tespérance d'un rétablissement prompt par une 
opération, qu'un chirurgien célèbre s'était chargé de pratiquer, 
en promettant toutes les chances de succès. Peu de temps 
avant l'époque fixée pour ceite opération, M. de P. .. succomba 
soudainement à une exaspération de la congestion cérébrale 
dans le cortège de laquelle la maladie oculaire s'était produite. 
Lors de sa dernière visite chez moi, six mois environ avant sa 
mort , i'hydropisie sous-choroïdienne était très développée, et 
affectait la forme où on la confond facilement avec Tencépha- 
loïde de la rétine. M. de P... ne me parla pas alors de ses pro- 
jets d'opération, que je fus très étonne d'apprendre plus tard 
par le confrère qui m'annonça sa mort. Le malade, toujours 
très mécontent de mon diagnostic et de mes indications théra- 
peutiques, m'avait caché les opinions des autres médecins. 

§ 8. — J'ai dit(|( 4) que la consistance dure du cristallin et 
surtout de son noyau, le rapprochement extrême de ses molé- 
cules opaques et la teinte jaune ou jaune brunâtre de ses fibres 
élémentaires, sont la seule cause de la couleur foncée de la ca- 
taracte noire. Telle, du moins, elle m'est apparue dans toutes les 
cataractes de cette espèce qui ont été offertes à mon examen. 
C'est aussi ce qu'ont démontré les recherches microscopiques 
faites par MM. le docteur HandI , sur la cataracte noire qui fait le 
sujet de robservationTi, et le docteur Marcel (de Lausanne), sur 
trois cataractes presque noires extraites par moi à ma clinique, 
et qui avaient toutes eu une substance corticale peu consistante 
et d'une teinte claire. Je ne nie pourtant pas qu'il ne puisse exis- 
ter des cataractes noires dans les éléments desquelles il entre 
du pigment ou même de la matière colorante du sang (héma- 
toïdhie); seulen^ent je n'ai pas eu occasion de m'en assurer par 
mon expérience propre , et elles doivent être excessivement 
rares. Les cataractes noires contenant de l'hématoîdine ne se 
produisent probablement que dans les cas d'épanchement san- 
guin dans l'intérieur de Yœi] {hematophthalnws)^ et peuvent par 
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conséquent être regardées comme de fausses cataractes noires, 
analogues à la cataracte grumeuse on sanguinolente (1). 

Voici maintenant ces observations micrographiques relatives 
à des noyaux durs , bruns, contenus dans des cataractes lenti- 
culaîres demi-dures au dehors, et par conséquent analogues à 
celle de nos observations 2* à &*. 

SIXIÈBfB OBSBftVATtON. 

Madame D.. ., âgée de soixante-dix-huit ans, placée aux Incu- 
rables, salle Sainte-Sophie, n"" 6, est opérée le 10 octobre 1850, 
à ma clinique, d'une cataracte lenticulaire de Tœil droit : cette 
cataracte est demi-molle, complète, d'un blanc grisâtre, un peu 
nuageuse. Je ne me souviens pas d'avoir remarqué que, 
comme le dit M. Marcel dans son observation, la teinte brune 
du noyau ait été visible avant Textraction. Jusqu'à sa sortie, 
le 15 novembre, la malade n'éprouve d'autres accidents qu'une 
légère ophthalmie externe avec quelques douleurs, cédant 
facilement à un traitement peu énergique ; pupille noire, vue 
parfaite (2). M. Marcel rend ainsi compte de l'examen micros- 
copique de cette cataracte {Thèse inédite, obs. X). 

a Avant Texlraction, les colorations blanche des couches 
corticales et brune du' noyau tranchaient déjà nettement ; et 
dans ces premières on distinguait des stries opaques irréguliè* 
rement disposées* Plusieurs fragments corticaux examinés au 
microscope montrent : 

a. Des fibres à bords parallèles assez régulièrement linéaires, 
rendues très souvent opaques par la présence de molécules 
graisseuses dans leur intérieur (3) et par de très petits 9/0*- 
àuli lentis demi-opaques répandus à profusion sur leur trajet. 
Plus on approche des opacités, plus les fibres cristalliniennes 
sont granulées, désagrégées. 

b. Quelques opacités plus ou moins grandes, allongées dans 
}a direction des fibres, présentant de nombreux globules ronds, 

(1) Yoyei Sichel, Iconographie, $ 341, pi. XXII, fig. 3, 4, obs. 85. 

(2) Yoyei Sichel, IconographietpL XLYII, fig. 24, 25, 26, 27, obs. 95, g. 

(3) nnd., fig. 24, 
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est mêlée d'une nuance vert-jaunâtre. D'après ces données, je 
déclare que nous avons affaire à une cataracte noire entourée 
de stries molles et blanchâtres de substance corticale, compli- 
quée d'amaurose ancienne, et par conséquent sans chances de 
succès ; néanmoins, à la demande expresse du malade , je me 
décide à l'extraire. 

Le lambeau est flasque et se renverse en bas; lorsqu'il est 
réappliqué, la cornée s'enfonce en dedans, en formant un godet 
dont la concavité faible n'est pas beaucoup plus prononcée au 
centre qu'à la circonférence, de façon quç le bord de la sclé- 
rotique, contigu à la cornée, figure autour de cette membrane 
une espèce de bourrelet saillant, en arrière duquel la première 
semble élre également tlasque , bien que l'humeur aqueuse 
seule se soit écoulée. Cet état offre l'image frappante d'une 
atrophie commençante de l'œil, ou au moins d'un ramollisse- 
ment de cet organe avec commencement d'induration dans la 
région du corps ciliaire, ainsi que cela arrive au début de l'os- 
sification du globe. Aussi me suis-je hâté d'extraire le cristal- 
lin, en implantant près de sou bord inférieur une érigne à 
pupille artificielle, et eu l'amenant au dehors par la simple 
traction , sans exercer la moindre pression sur le globe ocu - 
laire. Après cette manœuvre, la pupille se rétrécit considéra* 
blement et reste remplie par du sang, et par un lambeau cap- 
sulaire épais qui est extraite à part 

Le cristallin se montrait régulièrement arrondi, de 8 milli- 
mètres 1/2 de diamètre transversal, aplati d'avant en arrière, 
de manière à ne présenter dans ce sens que 3 millimètres de 
diamètre dans sa partie centrale la plus ^épaisse* Toute sa sub- 
stance était opaque et d'une teinte brun d'acajou ou succin 
très foncé, à l'exception de son extrême circonférence^ qui, dans 
l'étendue de 1 millimètre environ, formait un anneau transpa- 
rent et incolore, ou un peu jaunâtre à sa jonction avec la 
partie brune. La face antérieure, lisse et légèrement convexe, 
présentait la couleur brune, plus foncée au centre, qui se dé- 
gradait vers la circonférence; la face postérieure, un peu plus 
convexe, était aussi un peu rugueuse au centre et sur l'un des 
côtés. Cette rugosité, proéminente au-dessus de la surface lisse, 
et également d'un brun plus foncé, semblait être due à ce que 
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celte partie était entièrement dépouillée de la substance corti- 
cale, restée dans Tintérieur de l'œil pendant le passage du 
cristallin à travers la pupille. Tout le reste de la surface de la 
cataracte était lisse et recouvert par la substance corticale, en 
partie transparente et incolore ou à peine jaunâtre, comme 
dans Tanneau périphérique, eu partie composée de quelques 
petites plaques opaques et blanchâtres. Sur la coupe antéro- 
postérieureon pouvait parfaitement bien distinguer une coque 
formée par la substance corticale transparente ou à peine blan- 
châtre au dehors , d'un jaune brunâtre clair en dedans , et le 
noyau d'une teinte brune plus foncée au centre. Après son 
immersion dans de l'eau faiblement alcoolisée, la partie la 
plus superficielle des couches corticales devint opaque et d'un 
blanc de lait à reflets nacrés et irisés. Il s'en détacha une pe- 
tite portion , qui , en se mélangeant à l'eau, la rendit lactes- 
cente et un peu trouble. Là où cette substance corticale était 
enlevée, la surface du noyau avait cette teinte jaune dorée et 
luisante que j'ai déjà signalée dans la description de ma pre- 
mière cataracte noire (observation 2*). 

Le 8 juillet 18^7, l'alcool très faible, dans lequel la cataracte 
noire et celle de l'autre œil avaient été conservées jusqu'ici, était 
devenu tout à fait blanchâtre et laiteux en se saturant de la 
substance corticale; celle-ci formait sur les surfaces de la cata- 
racte, et principalement près de sa circonférence, une couche 
mince d'un blanc nacré très brillant, à travers laquelle on 
voyait au centre la couleur jaune^doré. Sur la coupe la teinte 
brune, ainsi que l'aspect et la densité du cristallin, n'étaient 
nullement altérés, ce qui prouve suffisamment quelle est la 
dififërence de consistance des molécules cristalliniennes dans 
les couohes externes et dans le noyau, et combien elle change 
leurs caractères physiques, surtout leur couleur. CiOnservée 
dans de l'alcool aussi faible, cette cataracte noire n'a pu se 
durcir davantage ; aussi , lorsqu'on la frappe sur une lame de 
métal ou de verre, ne produit-on pas un son clair, mais bien 
le faible bruit que rendrait un petit morceau de bois. 

L'alcool étendu d*eau dans lequel cette cataracte avait été con- 
servée, présentait une teinte blanchâtre, due à de la substance 
corticale qu'il tenait en suspension. Par le repos, cette teinte 
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dispairaissBit complètement^ et alors, au fond du liquide Hmpide, 
on voyait une couche blanchâtre et floconneuse, de S millimè- 
tres de haut, formée par la substance corticale gonflée, c'est-à- 
dire par de l'albumine coagulée, puis goi^ée dans le liquide. 

Le 12 juillet, j'ajoutai à l'alcool faible, partie égale d'alcool 
à 36 degrés. 

On voit qu'ici encore, comme dans les observations 2* et 3% 
malgré la dureté et la teinte foncée du noyau, la substance 
corticale était restée molle et en partie transparente; seu- 
lement elle formait une couche beaucoup plus mince que 
dans ma première pièce, tandis que le noyau, au lieu de con- 
stituer une masse épaisse, fortement bombée et presque conique 
à sa face postérieure, était assez mince, et presque égalmnent 
convexe sur ses deux faces. 

Ce cristallin et celui de l'œil droit ont été immédiatement 
examinés au microscope avec l'assistance de M. Mandl. Dans 
l'un et dans l'autre, on vit distinctement, dans le noyau, les 
fibres caractéristiques du cristallin, arquées, très nombreuses 
et très serrées ; seulement , incolores dans le cristallin droit, 
demi-*mou, à noyau jaune clair et à substance corticale blan- 
châtre, ces fibres, vues en masse, et avec un faible grossisse- 
n>ent, étaient d'une teinte jaune foncée dans la cataracte noire. 
Bien que M. Mandl les ait d'abord crues teintées par une matière 
colorante , leur coloration ne provenait néanmoins que de ce 
que les dernières bandelettes jaunes étaient plus serrées les 
unes contre les autres. L'examen chimique a d'ailleurs corro- 
boré cette solution de la question. C'est ce cristallin qui, ana- 
lysé par M. Bouchardat , a donné le résultat rapporté à la fin du 
J 2, c'est-à-dire que ce chimiste distingué a constaté l'absence 
complète d'oxyde de manganèse, de pigmentum de la cho- 
roïde, de matière mélanotique et de matière colorante du 
sang. 

Dans la substance corticale de la cataracte molle de l'œil 
droit, on n'arrivait pas à distinguer de fibres, mais seulement 
de petites plaques ou taches nuageuses qu'on ne pouvait ca- 
ractériser, et que M. Mandl expliquait en disant que dans la 
substance corticale il n'y a encore que des cellules ou noyaux 
de cellules, ou enfin des cellules très jeunes qui ne se trans- 
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fonndttt en fibres que plus tard. Dans une portion dô la sttb» 
slance corticale de la caracte noire, il y avait des fibr^, ou 
plutôt des canaux, d'un aspect tout autre que celui des fibres 
'du noyau, séparées par de très larges intervalles incolores et 
transparents, beaucoup moins courbées, presque droites et 
nullement striées dans leur substance, enfin tout à fait difié- 
ren tes de ce que nous avons vu dans le noyau .Elles constituaient, 
pour M. Handl , en partie les plis d'une membrane qu'il sup- 
posait être soit une portion de la capsule cristallinienne, soit 
•des vaisseaux capillaires de cette même membrane. Je ne puis 
accueillir cette hypothèse, étant certain d'avoir extrait à part la 
capsule épaissie, que cependant nous n'eûmes pas le temps de 
soumettre au microscope. Le premier aspect de la partie su- 
perficielle du cristallin, ainsi que les altérations que lui fit subir 
l'alcool, montrait bien que nous avions affaire à la substance 
corticale. Pour moi, même les petites portions enlevées et mises 
sous le microscope se comportaient à Tœilnu tout à fait comme 
de la substance corticale. 

Quand le malade quitta ma clinique, le 25 juillet, la vue com- 
mençait à se rétablir de l'œil gauche, à Taide duquel il voyait 
Ifs doigts qu'on lui présentait et les comptait même dans cer- 
taines positions. L'insuccès prévu s'est changé en un demi- 
succès et aurait pu même encore devenir un succès complet 
sur on individu plus jeune. 

CIKÛtnÈMB OBSERVATION. 

Pour ne citer qu'un exemple des erreurs si fréquentes et 
vraiment inqualifiables qui se commettent relativement à la 
cataracte noire (§7), je donnerai ici un extrait d'une observation 
déjà très ancienne : 

Le vicomte de P..., âgé de soixante ans, vint me consulter 
à plusieurs reprises, entre les années 1833 et 1838. Son œil 
droit était affecté d'une amWyopie à marche lente, évidem- 
ment liée à une congestion cérébro-oculaire et se transformant 
peu à peu en une hydropisie sous-choroïdienne qu'aurait pu 
prévenir un traitement antiphlogistique et dérivatif conseillé 
par nioi lors de la première période de la maladie , mais non 
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suivi. Plusieurs praticiens avaient cru voir là une cataracte 
noire, dont, en réalité, il n'y avait pas la moindre trace, mais 
dont ridée fut saisie avec empressement par le malade, peu 
disposé ht un traitement pharmaceutique long et régulier, et 
enchanté de Tespérance d'un rétablissement prompt par une 
opération, qu'un chirurgien célèbre s'était chargé de pratiquer, 
en promettant toutes les chances de succès. Peu de temps 
avant l'époque fixée pour cette opération, M. de P... succomba 
soudainement à une exaspération de la congestion cérébrale 
dans le cortège de laquelle la maladie oculaire s'était produite. 
Lors de sa dernière visite chez moi, six mois environ avant sa 
mort , l'bydropisie sous-choroïdienne était très développée, et 
affectait la forme où on la confond facilement avec l'encépha- 
loïde de la rétine. M. de P. .. ne me paria pas alors de ses pro- 
jels d'opération, que je fus très étonné d'apprendre plus tard 
par le confrère qui m'annonça sa mort. Le malade , toujours 
très mécontent de mon diagnostic et de mes indications théra** 
peutiques, m'avait caché les opinions des autres médecins. 

§ 8. — J'ai dit (S U) que la consistance dure du cristallin et 
surtout de son noyau, le rapprochement extrême de ses molé- 
cules opaques et la teinte jaune ou jaune brunâtre de ses fibres 
élémentaires, sont la seule cause de la couleur foncée de la ca- 
taracte noire. Telle, du moins, elle m'est apparue dans toutes les 
cataractes de cette espèce qui ont été offertes à mon examen. 
C'est aussi ce qu'ont démontré les recherches microscopiques 
faites par MM. le docteur MandI , sur la cataracte noire qui fait le 
sujet de l'observation 4, et le docteur Marcel (de Lausanne), sur 
trois cataractes presque noires extraites par moi à ma clinique, 
et qui avaient toute3 eu une substance corticale peu consistante 
et d'une teinte claire. Je ne nie pourtant pas qu'il ne puisse exis* 
ter des cataractes noires dans les éléments desquelles il entre 
du pigment ou même de la matière colorante du sang (héma- 
toïdine); seulement je n'ai pas eu occasion de m'en as&urer par 
mon expérience propre, et elles doivent être excessivement 
rares. Les cataractes noires contenant de l'hématoïdine ne se 
produisent probablement que dans les cas d'épanchement san- 
guin dans l'intérieur de l'œil [hematophthalmos)^ et peuvent par 
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conséquent être regardées comme de fausses cataractes noires^ 
analogues à la cataracte grumeuse ou sanguinolente (i). 

Voici maintenant ces observations micrographiques relatives 
à des noyaux durs , l>runs, contenus dans des cataractes lenti« 
Gulaires demi-dures au dehors, et par conséquent analogues à 
celle de nos observations 2' à &*. 

SIXIÈME OBSERVATION. 

Madame D.. ., ftgée de soixantedix-huit ans, placée aux Incu^ 
râbles, salle Sainte-Sophie, ir 5, est opérée le 10 octobre 1850, 
à ma clinique, d'une cataracte lenticulaire de Toeit droit : cette 
cataracte est demi-molle, complète, d'un blanc grisâtre, un peu 
nuageuse. Je ne me souviens pas d'avoir remarqué que, 
comme le dit H. Marcel dans son observation, la teinte brune 
du noyau ait été visible avant l'extraction. Jusqu'à sa sortie, 
le 15 novembre, la malade n'éprouve d'autres accidents qu'une 
légère opbthalmie externe avec quelques douleurs , cédant 
facilement à un traitement peu énergique ; pupille noire, vue 
parfaite (2). M. Marcel rend ainsi compte de l'examen micros- 
copique de cette cataracte {Thèse inédite ^ obs. X). 

a Avant l'extraction, les colorations blanche des couches 
corticales et brune du noyau tranchaient déjà nettement; et 
dans ces premières on distinguait des stries opaques irréguliè* 
rement disposées. Plusieurs fragments corticaux examinés au 
microscope montrent : 

a. Des fibres à bords parallèles assez régulièrement linéairesi 
rendues très souvent opaques par la présence de molécules 
graisseuses dans leur intérieur (3) et par de très petits glo^ 
buli lentis demi-opaques répandus à profusion sur leur trajet. 
Plus on approche des opacités, plus les fibres cristalliniennes 
sont granulées, désagrégées. 

b. Quelques q)acités plus ou moins grandes, allongées dans 
la direction des fibres, présentant de nombreux globules ronds, 

(1) Yoyei Sîchel, Iconographie, § 341, pi. XXII, fig. 3, 4, obs. 85. 

(2) Voyez Siebel, Iconogrc^hie^pU XLYII, flg. 24, 25» 26» 27, obs. 95, g, 

(3) Ibid., fig. 24, 
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êtr^ Tétât initial des stries : elle tend à s'isoler de ses voisioesi 
ses bords sont fortement accentués et un peu ondulés; de petits 
glot)ules apparaissent en, un point; plus loin de gros globules 
elliptiques occupent toute l'épaisseur de la fibre déformée (i). 
Cette tache est à peine visible à la loupe. La fibre, malade en 
cet endroit, est saine dans le reste de son étendue. 

» Les lames corticales les plus ei^temes présentent des ^/oAufi 
lentis diversiformes, la plupart oblongs, rares, qui avec déports 
grossissements apparaissent plus épais aux bords qu'au milieu 
où ils sont déprimés comme les globules du sang; ils sont pour 
la plupart entièrement incolores, très déliés, et brisent à peine 
la lumière. Dans tous, on reconnaît une membrane d'enveloppe 
et un contenu. Les plus petits, arrondis et aplatis, ont un con- 
tenu demi-liquide, homogène, incolore. De plus grands con- 
tiennent, outre un noyau, une ou deux gouttelettes jaunes, 
diaphanes, de diverses grandeurs et d'apparence graisseuse ; 
les plus grands en contiennent quatre ou cinq circulaires et 
aplaties. L'éiher sùlfurique dissout très lentement les goutte- 
lettes, la potasse caustique les dissout aussi très lentement, 
sans détruire la membrane d'enveloppe des vésicules^ Ces glo^ 
buli lentis modifiés se trouvaient surtout vers les pôles, là où, 
comme l'a fait observa M. Hannover, les fibres se soudent iB- 
timement pour former des lames sans traces de division inté- 
rieure. 

» Les couches corticales plus profondes, et celles du noyau, 
n'offrent comme altération qu'une coloration brunâtre géné- 
rale et très intense, une grande dureté et une grande ténacité. 

» Pas de pigment, pas de cristaux, pas de molécules grai^ 
seuses, pas de globules. » 

HOiriÈMB OBSERVATION* 

Dans une troisième cataracte lenticulaire demi-dure, à noyau 
dur, brun (2),^ M. Marcel trouva à peu près les mêmes éléments, 
ce qui me dispense de rapporter en entier cette observation. 

(1) Voyez IconograipUe ophthalmologique , pi. XL VII, fig. 17, ote. 
95, c. 

(2) /6t(i;, obSr 95, f, pi. XLvn, Ûg. 2i, 23. 
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Le nayau était normal, à part uhe; fpi^e«al6ratio&f énérale^ 
brune et sa consistance dure. 

§ 9. — ^ Cpmme toutes les cataractes dures, la cataracte noire 
ne se présente guère que sur les vieillards, et peut être opéi^ 
par abaissement, bien que Tàge même des malades donne plus 
de chances de succès à l'extraction. 

§ 10. — J'ai encore extrait quelques autres cataractes noires ; 
mais comme elles ne présentaient pas de résultats autres que 
ceux consignés ici, je n'en ai pas pris l'observa tion. 

Dans ce travail, je n'ai voulu réunir que les faits que j'ai ob- 
servés ou vérifiés par moi-même. Lorsque j'aurai quelques 
instants de loisir , j'utiliserai, pour faire l'histoire ci*itique de 
la cataracte noire, les nombreux matériaux que j'ai réunis de- 
pois longtemps sur ce sujet. 



v_. 



Atreplile des nerfe optiques, par M. Bastiept, 

interne des hôpitaux. 

Le 14 octobre 1854 est entré , salle Sainte-Marthe , n« 21 , le 
nommé H. G..., âgé de soixante-quinze ans, monteur en bronze, 
demeurant rue de Poitou, n"* 21. 

Constitution aRaiblle et délabrée par l'âge, le travail et les 
privations. Soord, aveugle , Il boite. Il vient de faire une chute 
de la hauteur de sa chaise, et de se fracturer l'eitrémité externe 
de la clavicule gauche, un peu en dehors de l'apophyse cora- 
colde. Il ne saurait nous dire avec précision quelle est la partie 
dn corps qui a porté. Cette fracture présente tons les signes clas- 
siqoes : légère saillie du fragment interne en haut, apprédable 
au toucher; crépitation; douleur locale assez vive; légère ec- 
chymose ; peu de gonflement ; mouvements possibles, etc. Le 
malade reste quelques jours dans la salle; mais bientôt il est pris 
du choléra , et nous recueillons les renseignements suivants sur 
ses nombreuses infirmités: 

Il nous raconte que , dès son enfance, il a été sujet aux maux 
d'oreilles, qu'il a souffert beaucoup vers l'âge de quinze à seize 
ans, mais qu'il n'a l'ouïe dure que depuis ces derniers temps. 
IV. h 
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disparaissait complètement, et alors,aufondduIiqui(teHmpide, 
on voyait une couche blanchâtre et floconneuse, de 5 millimè- 
tres de haut, formée par la substance corticale gonflée, c'est-à- 
dire par de l'albumine coagulée, puis goi^ée dans le liquide. 

Le 12 juillet, j'ajoutai à Talcool faible, partie égaie d'alcool 
à 36 degrés. 

On voit qu'ici encore, comme dans les observations T et 3% 
malgré k dureté et la teinte foncée du noyau, la substance 
corticale était restée molle et en partie transparente; seu- 
lement elle formait une couche beaucoup plus mince que 
dans ma première pièce, tandis que le noyau, au lieu de con- 
stituer une masse épaisse, fortement bombée et presque conique 
à sa face postérieure, était assez mince, et presque également 
convexe sur ses deux faces. 

Ce cristallin et celui de Tœil droit ont été immédiatement 
examinés au microscope avec l'assistance de H. Mandl. Dans 
l'un et dans l'autre, on vit distinctement, dans le noyau, les 
fibres caractéristiques du cristallin, arquées^ très nombreuses 
et très serrées ; seulement , incolores dans ie cristallin drdt, 
demi-mou, à noyau jaune clair et à substance corticale blan- 
châtre, ces fibres, vues en masse, et avec un faible grossisse- 
n>ent, étaient d'une teinte jaune foncée dans la cataracte noira 
Bien que M. Mandl les ait d'abord crues teintées par une matière 
colorante , leur coloration ne provenait néanmoins que de ce 
que les dernières bandelettes jaunes étaient plus serrées les 
unes contre les autres. L'examen chimique a d'ailleurs corro- 
boré cette solution de la question. C'est ce cristallin qui, ana- 
lysé par H, Bouchardat , a donné le résultat rapporté h la fin du 
J 2, c'est- à-^ire que ce chimiste distingué a constaté l'absence 
complète d'oxyde de manganèse, de pigmentom de la cho- 
roïde, de matière mélanotique et de matière colorante du 
sang. 

Dans la substance corticale de la cataracte molle de l'œil 
droit, on n'arrivait pas à distinguer de fibres, mais seulement 
de petites plaques ou taches nuageuses qu'on ne pouvait ca- 
ractériser, et que M. Mandl expliquait eh disant que dans la 
substance corticale il n'y a encore que des cellules ou noyaux 
de cellules, ou enfin des cellules très jeunes qui ne se trans* 
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forment en fibres qae plus tard. Dans une portion de la sub» 
stance corticale de la caracte noire, il y avait des fibres, ou 
plutôt des canaux, d'un aspect tout autre que celui des fibres 
'du noyau, séparées par de très larges intervalles incolores et 
transparents, beaucoup moins courbées, presque droites et 
nullement striées dans leur substance, enfin tout à fait difié- 
rentesdecequenousavonsvudans le noyau. Elles constituai^t, 
pour M. Mandl , en partie les plis d'une membrane qu'il sup- 
posait être soit une portion de la capsule cristallinienne, soit 
des vaisseaux capillaires de cette même membrane. Je ne puis 
accueillir cette hypothèse, étant certain d'avoir extrait à part la 
capsule épaissie, qae cependant nous n'eûmes pas le tenîps de 
soumettre au microscope. Le premier aspect de la partie su- 
perficielle du cristallin, ainsi que les altérations que lui fit subir 
l'alcool, montrait bien que nous avions affaire à la substance 
corticale. Pour moi, même les petites portions enlevées et mises 
sous le microscope se comportaient à l'œil nu tout à fait comme 
de la substance corticale. 

Quand le malade quitta ma clinique, le 25 juillet, la vue com- 
mençait à se rétablir de Toeil gauche, à Taide duquel il voyait 
Ifs doigts qu'on lui présentait et les comptait même dans cer- 
taines positions. L'insuccès prévu s'est changé en un demi- 
succès et aurait pu môme encore devenir un succès complet 
sur un rndividu plus jeune. 

CINQUIÂMB OBSBRVATION. 

Pour ne citer qu'un exemple des erreurs si ftréquentes et 
vraiment inqualifiables qui se commettent relativement à la 
cataracte noire (§7), je donnerai ici un extrait d'une observation 
déjà très ancienne : 

Le vicomte de P..., âgé de soixante ans, vint me consulter 
à plusieurs reprises, entre les années 1833 et 1838. Son oeil 
droit était afiecté d'une amblyopie à marche lente, évidem- 
ment liée à une congestion cérébro-oculaire et se transformant 
peu à peu en une hydropisie sous-choroïdienne qu'aurait pu 
prévenir un traitement antiphlogistique et dérivatif conseillé 
par ftioi lors de la première période de Ta maladie , mais non 
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suivi. Plusieurs praticiens avaient cru voir là une cataracte 
noire, dont, en réalité, il n'y avait pas la moindre trace, mais 
dont l'idée fut saisie avec empressement par le malade, peu 
disposé sk un traitement pharmaceutique long et régulier, et 
enchanté de Tespérance d'un rétablissement prompt par une 
opération, qu'un chirurgien célèbre s'était chargé de pratiquer, 
en promettant toutes les chances de succès. Peu de temps 
avant l'époque fixée pour ceite opération, M. de P... succomba 
soudainement à une exaspération de la congestion cérébrale 
dans le cortège de laquelle la maladie oculaire s'était produite. 
Lors de sa dernière visite chez moi, six mois environ avant sa 
mort , i'hydropisie sous-choroïdienne était très développée, et 
affectait la fornae où on la confond facilement avec Tencépha- 
loïde de la rétine. M. de P. .. ne me parla pas alors de ses pro- 
jets d'opération, que je fus très étonné d'apprendre plus tard 
par le confrère qui m'annonça sa mort. Le malade, toujours 
très mécontent de mon diagnostic et de mes indications théra*- 
peutiques, m'avait caché les opinions des autres noédecins. 

§ 8. — J'ai dit (K 4) que la consistance dure du cristallin et 
surtout de son noyau, le rapprochement extrême de ses molé- 
cules opaques et la teinte jaune pu jaune brunâtre de ses fibres 
élémentaires, sont la seule cause de la couleur foncée de la ca- 
taracte noire. Telle, du moins, elle m'est apparue dans toutes les 
cataractes de cette espèce qui ont été ofiertes h mon examen. 
C'est aussi ce qu'ont démontré les recherches microscopiques 
faites par MM. le docteur Mandl , sur la cataracte noire qui fait le 
sujet de l'observation 4, et le docteur Marcel (de Lausaime), sur 
trois cataractes presque noires extraites par moi à ma clinique, 
et qui avaient toutes eu une substance corticale peu consistante 
et d'une teinteclaire. Je ne nie pourtant pas qu'il ne puisse exis- 
ter des cataractes noires dans les éléments desquelles il entre 
du pigment ou même de la matière colorante du s^ng (hénia- 
toïdine); seulement je n'ai pas eu occasion de m'en assurer par 
mon expérience propre , et elles doivent être excessivement 
rares. Les cataractes noires contenant de l'hématoltdine ne se 
produisent probablement que dans les cas d'épanchement san- 
guin dans l'intérieur de Yœ\\ {kematophthalmos)^ et peuvent par 
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conséquent être regardées comme de fausses cataractes noires, 
analogues à la cataracte grumeuse on sanguinolente (1). 

Voici maintenant ces observations micrographiques relatives 
à des noyaux durs , bruns, contenus dans des cataractes lenti- 
culaires demi-dures au dehors, et par conséquent analogues k 
celle de nos observations 2" à &'. 

SIXIÈME OBSERVATION . 

Madame D.. . , âgée de soixantedix-buit ans, placée aux Incu- 
rables, salle Sainte-Sophie, n"" 6, est opérée le 10 octobre 1850, 
à ma clinique, d'une cataracte lenticulaire de Tœil droit : cette 
cataracte est demi-molle, complète, d'un blanc grisâtre, un peu 
nuageuse. Je ne me souviens pas d'avoir remarqué que, 
comme le dit H. Marcel dans son observation, la teinte brune 
du noyau ait été visible avant l'extraction. Jusqu'à sa sortie, 
le 15 novembre, la malade n'éprouve d'autres accidents qu*nne 
légère ophthalmie externe avec quelques douleurs, cédant 
facilement à un traitement peu énergique ; pupille noire, vue 
parfaite (2). M. Marcel rend ainsi compte de l'examen micros- 
copique de cette cataracte {Thèse inédite, obs. X). 

« Avant Texlraetion, les colorations blanche des couches 
corticales et brune du noyau tranchaient déjà nettement ; et 
dans ces premières on distinguait des stries opaques irréguliè- 
rement disposées. Plusieurs fragments corticaux examinés au 
microscope montrent : 

a. Des fibres à bords parallèles assez régulièrement linéaires, 
rendues très souvent opaques par la présence de molécules 
graisseuses dans leur intérieur (3) et par de très petits glo^ 
buli lentis demi-opaques répandus à profusion sur leur trajet. 
Plus on approche des opacités, plus les fibres cristalliniennes 
sont granulées, désagrégées. 

b. Quelques opacités plus ou moins grandes, allongées dans 
la direction des fibres, présentant de nombreux globules ronds, 

(1) Vorei Siebel, Iconographie^ § 341, pi. XXII, fig. 3, 4, ob0. S5, 

(2) Yoyei Siebel, /coitOffrapAt^.pl. XLVII, Og. 24, 25, 26, 27, obs. 95, g, 

(3) Rrid., fig. 24. 



i^e^mm^ «lors m i^Mige plas ou moins (once sur 1$ Maii« de 1» 
^)lirvtîqi|e. Souvent cepeqdaiU ceit^ ^«raière i^e présente 
f)ii'i|fîl$ teinte rose parfaitement uniforjud. 

Tqi^s te^ auteurs ont noté h tendance de la conjon<sti¥e ^eor 
flanix^ée à devenir saignant^ dans l'oplulialmie des nouveau* 
qéf. Npu^ ^v<m$ plusi^p$ fois aussi noté l'existence d^ c^ phé- 
l^^ènip; le i^i^ipdre oont^pt détemiiiie alors abe» les petits 
malades un suintement de sang piir om de séfo^it^ ssUgllini»* 
Irrite. L*fib|^on d^ ps^Mdo-npeml>ranes eo p^ticiil^r donnait 
li^ui pre§quQ inui^angvabteio^t.à e^s sortes 4'béniQPrbagies. 

^ 99Pjpi>pt|vi|i^, dQi)t témoigpe i'inj^çtjpn d^ 1^ ^uqii^us^ 
^fflo-:pajp^t)r|ile, reyét ^ouyeni la forme gr^p^|^usQ. l^ {nç§ 
intgri^ 4^ paupières pré^nt^ ^lors, comme pous Tayon^ V|| 
plusieurs fois, une apparence charnue qui rappelle P^SP7 bi^ 
l'^Spçct d»} yglûurs greijîît l^^ Yn^Ç^^u^ ^«fc çvîdi^p^nîept sJprs 
h^m^ 4'Bfl J^OH^ foflcé, FesqiP^ spffibr/5, et W)^^ ^» «Wr 
Pl|latjpfjs YjégéfanJ^ etf?pH|fne tonieiiteD^s. 
. {j.R f/;^joi}f;tiy§'pei}t êlrp jpp/core, d?ns l'oj>btb*lm}e p^mi(h 
gaemlîranefi^, le siège d*ijr| §if tre acçid^t si^pai^ p#r WPS to 
jipt^fir^f ^( i:^pDPP ^ou$ 1^ nom d^ lejiéinpsis : La c|iémQ§is séreux» 
le çbémpsis ^aiiguiij et l.e ç^p^psig pJilpgniQneux. 

^ffl Pr^SÏ'èr^ foFfWft fl»i ^t consjitpés paprioôJtralifK) d*PI» 
certaine quantité de sérosité dans le tissu cellulaire sogj^rçgflr 

m9^^^l (cb&?îftsi§ f^J^^n^) , ^t 1^ p)i|^ çpmw?p« 4§ toutes. 

fi'fi?f fiÇlit <}Hi 9<>WS »Von^ "Pl^P ^*^* If •ftl'êÇ «*'a*4 Milite-^ rfi 

iSS Wj^ Taijtj^i, et ç'^ Jg fi#§ le plus Ir^qp6nt, j'i^Ur^Moo 

est bornée au tissu cellulaire qui uni| )^ içpnj^uptivi^ j^i|^ p^n? 
pi^rf^; y^{^ p))^ ^^j(;.e ç^l«i qui unij |h ppnjopçtiv^ à }# spJé- 
r/)ikjji^. Dansçp4erii^r p^, m bpMrr/?!^ pli|§^tt moift^wi? 
l^f se fpripp 9 la pîr^pl^rppp^ â§^ la p^rnpe, qtii^ciccppfi alocf 
Ig fppd dunjQçayité pircon^crite p^r le boursouiUei^nl cirajyhr 
Ifiire df 1.^ cpnjppçtiye. 

Pj[9PS aypnii çp^ deu? fpj? rexisteRce d'i?n c^énjc^iss^nguio, 
(i>sj' à-dire 4*«^# infiltrafiofl de sang da«s l«» «n^illp§ ^ tls^ 
cellulaire sous-conjonctival. Nous n'§Kpns..j#m§is pb^c^vé^^ 

Q^!9[f Mif .^ft ^\i WM wis^ ^UM^^ ^w te Rl^ÉNfH^ am? 



ciMii» nonplq« par ringitr^iim séreuse du ûtm ¥nw-mwmw%^ 
mais par un Konfleiaeot tQflaimoatoire éomnedeia inembraM 
muqueMsa. 

Les produits delà séci*éiijM) coojoactivale d^na Tophllialaiie 
paeudo^membraneuse sopt Irèa noinbreux el très variés, comme. 
QD 1(9 verra par les détails suîvanta : 

Au début de l'affection , la sécrétion est géoéFalemmit ce»- 
sUtuée par un mucus plus ou moins abondant. &i un traitement 
bii^P dirigé arniu^ la warebe de l'opbtbaimie, VéaawieamQl 
re^le pM^^emenl muqueuj^ jiisqu'ît la Qn de la maladif. 
. Le plus souvent, cependant, les mucosités sécrétées par la 
§ur&ice ppnjoncMviile deviennent rapiden^ent pQrifomiiea, et 
Texamen fait reconnaître dans les produits de la séçrétiCfO tanr 
lût uu mélange intime du pus et du mncus. tantôt des stries 
purulentes disséminées sur un mucus transparent. 

Si les proifrès du mal continuent, Técoulement cpnjonctival 
devient ptus abondant et moins ûonsistant; il prend tentes lei 
apparences de la sérosité, et acquiert une teinte jaune citriii 
(ranspavente très remarquabJe. Nous avons noté l'eiiistence de 
l'écouleinent ajtrin chez la graitde majorité de nos peUts ma- 
I^des- 

. Knfin. il une période plus avancée de l'affiection, la sécrétion 
mitqiteiise revél toui» les caractères du pus. Sa quantité, sa 
ppuleiir et sa oonsistafiee varient Mais dans le plus grand 
ppmbre des cas, le piis se présente sous Taspect d'un liquide 
#eis« très consistant, jaunâtre on jaune verdfttre, et parfois 
irès aijbérefit buk surtaoes avec lesquelles il es( en contact. * 

C'est surtout lorsqu'on écarte les paupières que le pus s'é« 
c^iiappe sous fevme d'une nappe qui coule sur les joues» nappe 
«î ^ptisae qii'elle ne f^rmet pas d'abord de distinguer? les par- 
ties oanitiitnantes du globe oculaire. 

Is quantité du liquide es( loin d'être toujnyrs aussi eonaidér 
fable qif on l'observe dans pes pas; quelquefois elle est peu 
atKW^anle, et le pus lMi*n^éine est soiivent moins épais, moiuf 
ppnsii^l^nt. Sms rin8uei»çe de la doncbe, jlsulMt s^rtopt uq^ 
m^ification rapide dens ses divers caractères; Û W9ae è l'état 
de mucop^^ puis de miH&ns* 4 6(iM W^t^m' »ifmf fiom^ 
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La pseudo-membrane s'est présentée à notre observation avec 
des caractères très différents chez nos divers sujets. 

Ces différences ont porté sur son épaisseur, sa consistance, 
son siège, le degré d'adhérence plus ou moins intime qu'elle 
présentait avec la muqueuse, l'état que- présentait cette mu- 
queuse après l'ablation de la pseudo^membrane, et enfin la 
dorée de sa reproduction. 

Tantôt la pseudo-membrane s'oflre avec l'apparence d'une 
toile extrêmement fine, tout à fait transparente, permettant 
de distinguer nettement l'état d^ organes qu'elle tapisse, tan^ 
tdt sous l'aspect d'une membrane opaque, épaisse de plusieurs 
millimètres, blanchâtre, floconneuse, exactement semblable à 
la production morbide caractéristique du croup et de l'angine 
cotienneuse. On se représentera sans peine toutes les nuances 
qui séparent ces deux limites extrêmes. 

La consistance n'est pas moins variable que l'épaisseur. Ces 
deux caractères nous ont paru être en proportion directe l'un 
de Tautre , c'est«à-dire qu'une très faible épaisseur accom* 
pagne habituellement un faible degré de consistance, et une 
épaisseur considérable une cohérence très prononcée de la 
pseudo-membrane. Dans le premier cas, la pseudo-membrane, 
saisie avec des pinces, s'en va par lambeaux ; dans le second, 
on peut l'enlever presque entière, soit avec l'instrument, soit 
avec la douche. Cette règle souffre cependant des exceptions, 
car quelquefois des fausses membranes très fines résistent assez 
bien aux tiraillements qu'on peut exercer sur elles, tandis que 
d'autres, très épaisses, se laissent déchirer avec la plus grande 
facilité. 

Le siège de la pseudo-membrane n'est pas toujours et uni^» 
fermement le même, ainsi qu'on pourrait le croire : tantôt elle 
tapisse la totalité de la surface muqueuse oculo^palpébrale, 
tantôt elle n'occupe qu'un des points de cette surface. Dans ce 
déifier cas, elle siège principalement sur Tune des conjonctives 
palpâ)rales ou sur les deux en même temps ; d'autres fois on 
ne la trouve que sur la muqueuse oculaire» et alors elle ne se 
borne pas à doubler la conjonctive scléroticale, elle s'avance 
encore sur la cornée, qu'elle peut voiler tout entière. 

Le degré d'adhérence de la fausse membrane avec ^es parties 
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a été très différent ch6z les divers sujets et nous a sonblé être 
en proportion directe de son peu d'épaisseur. Une pseudo- 
membrane très fine est généralement très adhérente ; au fur et 
à mesure qu'elle acquiert de l'épaisseur et de la consistance, elle 
tend à se détacher, et ce décollement a lieu avec une assez 
grande facilité sous l'influence de la douche, quand il ne s'est 
pas déjà opéré spontanément. Qudquefois l'adhérence de la 
pseudo-membrane n'est intime qu'eu deux ou trois points de 
son étendue, et alors son ablation offre rarement quelques 
difficultés. 

La muqueuse dont on vient de séparer une pseudo-mem* 
brane n'apparaît pas toujours avec les mêmes caractères: tantôt 
la conjonctive est pâle, exempte d'altération évidente ; d'autres 
fois injectée, le plus souvent rouge, épaissie et dans certains 
cas. granuleuse. Si l'adhérence était intime, la séparation de la 
pseudo-membrane donne lieu à un écoulement sanguinolent ou 
sanguin plus ou moins abondant, suivant les efforts qu'il a fallu 
employer pour la détacher et souvent aussi le degré d'injection 
de la conjonctive. 

Nous n'avons plus qu'un mot à ajouter sur ce qui concerne 
les caractères de la pseudo-membrane : nous voulons parler de 
sa tendance plus ou moins grande à se reproduire sur les par- 
ties d'où elle a été détachée. Cette tendance est quelquefois si 
manifeste qu'il suffit de quelques, minutes pour reconnaître 
l'existence d'une nouvelle pseudo -membrane dans les points 
mêmes d'où la première vient d'être détachée. 

C'est peut-être surtout au. début de la. disposition, morbide 
qui donne lieu à la production pseudo-membraneuse qu'on ob- 
serve ce phénomène, alors surtout que la pseudo-membtane 
est encore fine, transparente et qu'elle adhère fortement à la 
conjonctive. Â voir la rapidité avec laquelle la reproduction se 
fait en certains cas, on dirait que la sécrétion morbide a reçu 
de la douche une nouvelle impulsion ; mais il est rare, après 
l'emploi plusieurs fois répété de ce moyen, qu'on ne parvienne 
pas à supprimer complètement la modification pathologique 
particulière en vertu de laquelle la fausse membrane es% sé- 
crétée. Comme l'existence de cette, sécrétion citrine est la con- 
dition 9ine qttâ non de la production des pseudo-memtp'i^iipye^. 



91 ■' àUmu o'di^ËirtALtfeioéïïl. 

ndaè kH^mê p&ntÊé qttë la période de dépo^îliofi âeê prddiiîfe 
pÉimd^âlbàibrfltieui était limitée à un espace de quëlqaé^ 
fonh: G'esi en efiét ee qui à constamment lieu quand bh ëm^ 
ploie iê traitement pit les dofiehes. Hais UOus àVotis acqttin Ih 
pmiire tertaine qu'en l'absence du traltemetlt ebnv)»néb!e, A 
léêrétloii citrine peut ^ <50utlntiéir avec une tendance déerdlè^ 
salife, il ëst vrai^ pendant l'espace de près d'iiti tûà'iÈ et àféb 
«lie ie renoutéllément hm interrompe des pseùdo^iiofëM^ 

Chez la moitié de nos malades environ, la cornée est i^tée 
l^àrfaîtement intacte. Chez Tautre moitié, elle à présenté les 
diverses lésions quëilods allohs nientionnei*. 

La plus fréquente de toutes est sans contredit Taltêration db 
Itt transparence dts la cornée par uti ëpancheilierit de lynfphb 
eoffgnlablé entré )eS laines d^ cette membrane. Tous les degi^ 
qui séparent l'opacité complété du tix)uble le plus léger soitt 
alors observés, ^ouvetit la cornée ne fkit que perdre son éclat, 
son bHllant, âëni que poUt^ cela sa ti*ansparence soit compro- 
mise. Mais si la maladie fait de nouveaux progrès, ht Inem- 
braite se cou frè d'un nuage qui; à mesure qu'il s'épaissit, in- 
^rcepte de plus en plus les f*a^ond lumineui. QUaUd il y a 
t)pacité complète, la faculté visuelle ëst complètement perdue 
dans l'œil atYeëté, à mdins qûé l'épanchemem, dômmé il dr^ire 
dans certains cas, n'occupe pas toute l'éteïldue dé la cornée. 

Oûf ricidemment avec les opacités dé la cornée, on Voit quel- 
quefois se former des Ulcérations sui' ciette membrane. Not» 
ne tes atous notées quedaUè un petit ndmbrëdecài Elles 
-présentent parfois la forme ombilîquée. 

ilé ramollissemeUt nous paraît pitiâ fré(}Uënt que les ulcères 
de là cornëe; sans être toutefois très commun. Nous Ue t'avbns 
^bttrvé que sept foil II s'âccompaghe dans tbus les cas de 
trouble ou d'opacité. Chez un de nos petits 'malades, lé ramol- 
lissement a été porté jusqu'à la peiforation. 

Une fois àeulemënt nous avoUs noté l'existence d'un staphy- 
lOme opaque à la partie inférieure de lÏEi cornée. 

Une fols seulement aussi nous avoriis eu l'occasion d'obseri^sr 
Un de tes Kbcès interstitiels décrite avec soin pal* M. Hèy- 
leiCHsr* 
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Èèàucbup plus rares que les aftérations de la cornée, les 
altérations de Tiris n*en sont pas moins dignes de iSxer notre 
attëntioh. 

Nous avons observé plusieurs fois la décoloration de Tiris» 
rarement la dilatation de la pupille, beaucoup plus souveni le 
resserrement de cette membrane. Chez celui de nos malades 
qui a ptiSiiéiltê iin stiifyhyldme (ft la cornée, nous avons vu Tiris 
contracter des adhérence^ en àtàiit et en bas avec sa partie 
postérieure. 

SpniptMei jjenêfanx. — Nous terrùlneWns l'étude des ca- 
ri(etè^e$ de \é mkladié pût un éiposé suecintt des syinfiftdlbès 
généraux. 

Si danà 6n ëèrtaiii iibitibi^ dé ëàs l'ôphtlidltûie dipbtbéri- 
tique dei tiotiveaù-tlés ne paraît exercer nitcùiie influence fS^ 
chèudè slir Tëtiit géhérdl dés malades, il est loin d'en être tdu- 
jauiri alti^. 

D«Uà la gfftMe majorité des bas, eti mérnë temps que leS 
enfanta iotiî dttettttd d'ophthalmie , ils deviennent tristêfs et 
ctiards. 

Ils bnt âè ragitâtioii, de Tinsomnié, où plûtAt letii* totnth^it* 
ellt fréqûemnietil interrompu. 

Les fdriétions digestiveè sont plus ou inoins troubltiës. Lft 
langite est blanche, l'appétit diminue; les en^nts ne |>reiinènt ^ 
plus lé s&iif ÉVéc \i même ardetir ; ils s'arrêtent pfour pousser ' 
des cris. La diarrhée survient et revêt bientôt le caractère cdl- ' 
liqtfatîf si Yotï h'oppose pas ilne thérapeutique efficace àitx 
p!i>ghès de rophtUalmie. 

Le premier effet dé la diarrhée est de produire dé ràhiaigriii- ' 
sethent. Eh fhême temps Itt peau et celle des muqueuse^ tfui 
soiit accessibles â la vue se déboloreiit H prennent Une teinté 
terne f^articttlièré. Leè chairs deviemient flasques, le visdge se 
ride; \ëi jdues et les yeux se creusent, et les petits malade^ 
atrlveht peu ft peu au dernier degré du marasme et de 
l'anémie. 

Toutefois te déVêld{5{)elheut des âymptômes ^ue nous venonii 
d'énumérer pêaî être trèèr fàliidement entraVé par le thritenteint 
que nous avons institué contre rôphthalibié pséudô-ntëiiibrà*- 
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neuse. Sous Tinfluence de ce traitement, on voit les fonctions 
intestinales se rétablir, la langue se nettoyer, Vappétit renaître, 
les enfants recouvrer leur fraîcheur, leur embonpoint ; en un 
mot, une réaction des plus favorables s'opérer sur la consti- 
tution. 

Traitement de l'ophthalmie pmndente pseudo-menUtraneuse 

des nouveau^nés. 

Avant d'indiquer les détails du traitement que j'ai institué 
en ^vue de combattre l'ophthalmie des nouveau-nés, je dois 
rappeler par quel ordre d'idées je fus conduit à l'emploi de ces 
moyens. 

Lorsqu*en 18/|5 je fus chargé d'un service à l'hôpital de Lour- 
cine, je trouvai un grand nombre de femmes affectées de vagi* 
nites avec des écoulements opiniâtres. J'eus recours aux traite-^ 
ments les plus variés sans parvenir à abréger la maladie, qui , 
malgré tout, restait interminable. J'employai successivement, 
sans aucun bon résultat, des injections astringentes ou causti- 
ques, le tamponnement, l'introduction dans le vagin de coton 
ou de charpie imprégnée de copahu,etc. Fatigué de tous ces in- 
succès, et pensant que la maladie s'entretenait par le fait d'une 
contagion incessamment renouvelée par son propre produit, je 
crus que peut-être on serait plus heureux en soumettant les 
malades à un lavage continu. L'événement justifia mes prévi- 
sions. 

L'administration ayant consenti à établir un appareil destiné 
à faciliter l'emploi des douches vaginales» j'obtins des résultats 
plus favorables que par toute autre méthode. 

Appliquant à Tophthalmie purulente cette donnée de la con- 
tagion indélinie d'une muqueuse par ses propres produits, je ^ 
fus naturellement conduit à appliquer aux ophthalmies puru- 
lentes les douches qui m'avaient réussi à Lourcine. Après avoir 
procédé avec toute la circonspection possible pour apprécier 
rinfluence des douches d'eau froide sur un organe aussi suscep- 
tible que l'œil, je reconnus positivement l'innocuité de ce 
moyen. Voici maintenant la description de l'appareil à l'aide- 
duquel je procédai à ces doqches 
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Â environ 2 mètres et demi ou 3 mètres da sol est fixé contre 
le mur un réservoir de la capacité de 30 à 40 litres. La tempé- 
rature de Teau qu'il contient doit toujours être basse relative- 
ment à celle de rœil affecté. En hiver, comme la différence de 
température serait trop grande, on a soin d'ajouter aux 30 litres 
d'eau froide quelques litres d'eau chaude. La partie inférieure 
du réservoir présente deux robinets auxquels sont adaptés deux 
tobes de caoutchouc se terminant par une petite ouverture 
allongée ayant environ 2 millimètres de diamètre. On peut, au 
moyen d'un diaphragme mobile adapté à ces tubes , modérer 
à volonté la force d'impulsion du liquide. 

Deux aides sont nécessaires pour assurer la réussite de l'opé- 
ration. L'enfant est placé sur un petit lit recouvert d'un ma-* 
telas et d'une toile cirée, en face d'une fenêtre qui permette 
d'observer attentivement les effets de la douche. Le premier 
aide est chargé de maintenir le petit malade ; le deuxième a 
pour fonction d'entr'ouvrir les paupières. Les deux tubes étant 
amenés jusqu'au niveau de la tête, on ouvre lé robinet placé à 
la partie supérieure des deux irrigateurs, et le chirurgien dirige 
le jet de liquide fourni par chacun d'eux sur les paupières fer- 
mées, jusqu'à ce qu'on ait débarrassé les cils de la matière 
puriforme accumulée à leur base. Ce temps de l'opération est 
le plus long ; il faut quelquefois phis d'un quart d'heure avant 
que les pinceaux ciliaires soient détergés complètement. On 
peut cependant faciliter ce résultat au moyen d'un petit linge 
fin avec lequel on entraîne vers la tempe les mucosités qui bo> 
dent la paupière. Cela fait , Tun des aides ouvre les paupières 
du petit malade en se servant d'un élévateur et d'un abaisseur. 
Le chirurgien dirige alors le jet aqueux dans l'enceinte cou* 
jonctivale, de manière à venir frapper toujours obliquement, 
tantôt sur la cornée, tantôt dans l'intervalle de chacun des 
replis que forme la muqueuse tuméfiée. La durée totale de la 
douche varie de dix minutes à un quart d'heure. Lorsque les 
yeux sont ainsi bien nettoyés, on instille entre les deux pau- 
pièresquelques gouttes d'un collyrecontenant 10 centigrammes 
de nitrate d'argent pour 30 grammes d'eau ; puis le pansement 
se termine par une onction légère du bord libre des paupières 
iktec un corps gras, cér^t ou saindoux. ' 

IV. 5 
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Comme il u*est pas toujours possible d'avoir à sa disposition 
un appareil à douches semblablo à celui dont nous avons donné 
la description, nous avons souvent recours à remploi d'un 
appareil beaucoup plus simple, et qu'il est très facile de se pro- 
curer. 

Cet appareil consiste en un arrosoir à un seul trou, an moyen 
duquel on fait couler sur les yeux un courant de liquide dont 
on augmente ou dont on diminue la force suivanl la distance 
^ laquelle on le tient de Tœil du malade. Ce peiit appareil pfér- 
sent9 la forme générale d'un entonnoir de fer^blano» à la partie 
évasée duquel se trouve une anse du môme métal. C'est à ce 
moyen que nous avons le plus babituellement recours, soit 
dans notre pratique particulière, soit dans notre service d'bô^ 
pital» où nous n'avoo6 pas un grand appareil à douches sem^ 
blable à celui qui avait été installé sur notre demande à )'hos« 
pice des Enfants-Trouvés. 

D'^uUes moyens plus simples enoove , et qu'on ptui m 
procurer partout , peuvent servir à l'administration des dou*- 
cbas oculaires. Une simple bouteille remplie d'eau, et dans le 
bouchon de laquelle on pratiquerait une petite ouverture, suf-^ 
firait, au besoin, pour remplir le même e^ce. 

Lorsque nous voulons mettre un adulte à mémo des'admr-* 
nislrer des douches oculaires sans aucun secours étranger, 
v^^ici à quel procédé nous avons recours. L'arrosoir rempli 
d'eau ast suspendu à deux pieds au-dessus d'une petite table 
devant laquelle le malade est assis ; à l'tatrémitè libre de l'ar- 
l^o&oir est adapté un petit tube de caoutchouc au moyen du«{UÉl 
on peut diriger horizontalentent le jet du liquide, qui a'éehap* 
perait dans^ un sens vertical sans la présence du tube âexiuk 
Le malade saisit d'vme main le tube de caoutchouc et en dirige 
l'extrémité contre son mil; mais comme le liquide en coulant 
sur sa figure viendrait mouiller ses vétemeiUs, il tient entre tes 
d^ts une petite pièce de tafiEetas gommé au moyen de laquelle 
le liquide est conduit dans une cuvette placée sur la table de^ 
vaut laquelle le malade est assis. 

Quel que soit l'appareil dont (h> fasse usage, U mémeoiiéri^ 
tlon est répétée deux et trois fois par jour, si c'est néceasaira 

Voici maintenant ce qu'on observe pendant l'irciflation» Is 
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plus souTent i'enfant ne paraU nullement imprassionné ; il ne 
téflCKHgne aucune souffrance pendant que la surface libre dea 
paupières est soumise à l'opération. Quand le double jet du 
liquide vient frapper la face interne des paupières et le globe 
oculaire, quelquefois la même tranquillité se remarque; mais 
en général TenAnt se plaint , et si l'opération se prolonge, il 
manifeste une viv« impatience , il pousse des crîs, et Ton doit 
«^arrêter ou modérer la fbrce du jet. Sur des enfents âgés de 
trois , quatre , cinq et six ans on peut prolonger l'opération 
sans déterminer de douleur. 

L'œil, pendant Topération , rougit un peu; les bords libres 
des paupières sont , par ce procédé , parfeitement débarrassés 
d« pas et4le8 concrétions purulentes qui s'y attachent. Qua*^ 
on iBurerse la paupière ei qu'on dirige le liquide sur la mu- 
(pieuse, on voit que, le pus liquide une foisexpolsé, il reste sur 
kl conjonctive une teinte grisÀtre, somme purulents. Le lavage 
ne hià pas disparaître cette teinte, qui est pour nous l'indice 
certain de la présence de la fausse membrans. Sous Tinfluenee 
du lavage, cette toile membraneuse, primUivemeni fine, trans^ 
parente ott demi-transparente, devient à la fois plus épaisse^ 
plus opaque. Pour enlever cette espèce de tégument accidentel, 
il fiiut le saisir dans un point de sa surface avao des pinces à 
mors pkts, et avec très peu d'offerts on parvient à le soulever : 
tantôt il se décolle avec une extrême facilité, ne laissant 
aueum trace d'érosion aundessous de lui ; tantôt, au contraire, 
il ne cède qu'en rompant les liens qui le retiennent fixé à la 
muqueuse, et, après l'extraction, il y a effusion d'un peu de 
sang M les apparenoes d'une véritable plaie. Tantôt la pseudo- 
membrane est partielle et s'observe sur plusieurs points sans 
continuité ; tantôt elle très étendue H occupe même, en y com- 
prenant la cornée, la totalité de la surface moqueuse ocuk>- 
palpébrale. 

Quoique la douche soit généralement très bien supportée, ii 
arrive souvent que la première tentative donne lieu à une es- 
pèce de spasme et par suite à une résistance dont il importe 
d'être prévenu. On connaît l'action généralement saisissante 
d'une chute d'eau firolde sur telle ou telle partie de la peau. 

Ce phénomène pe produit d'une manière peut*-être plus spé^ 
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ciale encore quand la projectioD du liquide a lieu sur Tappa- 
reil roculaire. Certains individus ont dans cette circonstance 
une sensation de suffocation par suite de laquelle ils oppose- 
raient une vive résistance si les personnes qui administrent la 
douche ne modéraient et ne cessaient même tout à fait l'action 
du jet liquide. Chez les sujets difficiles à cet égard , il suffit , 
souvent, pour apaiser leur susceptibilité « de laisser l'eau 
s'écouler d'abord sur la tempe quelques instants avant de la 
faire tomber directement sur la région oculo-palpébrale. 

C'est particulièrement chez les enfants qu'il faut s'attendre, 
lors de la première douche , à une résistance quelquefois très 
difficile à vaincre. Si les personnes qui sont occupées à donner 
la douche sont en nombre et en force suffisants pour maîtriser 
les mouvements désordonnés du petit malade, la petite opéra- 
tion s'accomplit très bien et après une lutte fort courte, parce 
que l'enfant a bientôt senti que toute rési&tance est impos- 
sible ; dans le cas , au contraire , où les aides ne seraient pas 
en nombre suffisant, la douche ne pourrait être donnée 
d'une manière utile, et dès 4ors il convient d'éviter l'espèce de 
lutte que provoquerait dans ce cas une tentative impuissante. 

Effets généraux du traitement de Vcphthalmie purulente pseudo- 
membraneuse des nouveau-nés par les douches oculaires. 

L'amélioration qui s'est manifestée chez nos petits malades 
sous l'influence du traitement, a eu lieu, pour plus de la moitié 
des cas,, dans les deux ou trois premiers jours qui ont suivi s(m 
emploi. Un tiers environ des sujets n'a offert d'amélioration 
notable qu'au bout de six, huit» dix jours seulement. Ce n'est 
que par exception et en raison de la gravité externe de l'affec- 
tion, qu'on a vu, au bout de quinze à vingt jours seulement, 
survenir chez quelques enfants une modification avantageuse 
dans leur état. 

Le plus habituellement c'est au bout de deux ou trois jours 
qu'on voit s'opérer des changements favorables. Dès cette épo- 
que, la sécrétion muco-purulente ou purulente a diminué con- 
sidérablement, quand elle n'a pas tout à fait disparu. La mo« 
Jification ne porte pas seulem^t sur la quantité, ^ia porte 
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encore sur les qualités de la sécrétion anormale. Si le produit 
morbide était du pus, par exemple, il fait place à un suinte- 
ment muco-purulent ou muqueux ; s'agit-il de l'écoulement 
d'une sérosité citrine i celle-ci perd sa coloration jaunâtre, sa 
limpidité, et se transforme en un liquide trouble, plus épais, 
avant de se tarir entièrement. 

Les modifications qui surviennent par l'effet du traitement 
employé dans la sécrétion pseudo-membraneuse, ne «sont pas 
moins dignes d'intérêt. Le plus habituellement celle-ci a cessé 
complètement après un, deux ou trois jours. 'Après cette épo- 
que, l'investigation la plus minutieuse ne fait plus découvrir 
sur la muqueuse conjonctivale que des détritus de pseudo- 
membrane, qui n'ont point été entraînés par la douche ou qui 
se sont produits dans des points dont les conditions pathologi- 
ques n'ont pas encore été suffisamment modifiées. 

L'injection des paupières, qu'elle consiste en de simples 
arborisations ou bien en une rougeur uniforme et diffuse, dis- 
paraît avec les diverses sécrétions anormales. L'état granuleux 
de la conjonctive, pour offrir plus de résistance, n'en est pas 
moins susceptible de subir des changements avantageux dans 
le même espace de temps, et l'on est surpris de voir quelque- 
fois les épaississements considérables qui accompagnent cet 
état, céder avec une rapidité qu'il est bien rare d'observer 
quand on se borne à l'emploi des moyens ordinaires. 

La tuméfaction et l'œdème des paupières ne présentent pas 
une amélioration moins remarquable. L'aspect effrayant et 
difforme que donne aux petits malades le boursouflement pal- 
pébra), disparaît plus ou moins complètement en même temps 
que les autres symptômes déjà mentionnés. Nous en dirons 
autant des chémosis les plus volumineux que nous avons vus 
plus d'une fois -aussi s'amender notablement du jour au lende- 
main. 

Les cornées qui perdent si rapidement leur éclat et leur trans- 
parence sous l'influence de la maladie, reprennent non moins 
vite leurs propriétés normales, quand, toutefois, l'épanché- 
ment interlamellaire n'« pas été trop considérable. Nous avons 
vu cependant des opacités très prononcées diminuer assez 
promptement pour que, dans un intervalle de quinze, vingt ou 
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trente jours elles fiiesent réduites à des taches d*une éteodw 
très médiocre, et parfaitem^t compatibles a?ec rexerciee de 
la vision. 

Il résulte de nos relevés que sur 106 enfants atteints d'oph* 
thalmie pseudo-membraneuse, it est 70 pour lesquels nous 
pûmes obtenir la guérison complète dans les limites de temps 
dont voici renoncé, savoir : 



99wt 3 sajetey «u boni de 2 joun. 



4 
9 
10 
7 
6 
5 
1 
2 

2 



3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 



Pour liBtfto»ftttb«ti«4« 15i«uraL 



2 
2 
1 
2 
3 
1 
3 
1 
1 



18 
20 
21 
24 
30 
33 
37 
40 
60 



Il ressort de ce tableau que plus de la moitié, des midades 
soumis à notre traitement, la guérison complète a pu être ob- 
tenue en moins de huit jours, les trois quarts en moins de 
quinze jours, et les cas les plus rebelles en moins de soixante 
jours. 

Nous avons dû exclure de ces calcule les malades au nombre 
de 25, qui ont été emportés par des maladies complètement 
étrangères à l'ophtbaimie pseudo-membraneuse, telles que des 
affections congénitales du cœur, Tentérite, la diarrhée eboié* 
riforme, les convulsions, etc. ; ei ceux au nombre de iS, qui, 
apportés à Tinfirmerie avec des cornées ramollies ou déjà per- 
forées, en un mot avec des yeux complètement ou presque 
complètement perdus, n'ont pu retirer du traitement qu'un 
avantage relatif, la guérison complète étant devenue impossible 
dans ces cas désespérés. 

Pour mieux faire apprécier la différence entre les résultats 
fournis par le traitement que nous avons institué, et ceux que 
donne le traitement ordinaire, nous comparer<ms six moiade 
noire exercice à l'Hospice des Enfants^trouvés avec une période 
quelconque de six moi», prise âims le^ années précédentes^ 
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RésaUate généraux fourais par le traitement ordinaire 
pendant les aix mois écoulés du l*' octobre 18S6 au l*' avril 
18^7. 

84 eDranU reçus, 16 moru, 8 lortii. 



Octobre 1836. 


84 


Novembre 


33 


Décembre 


21 


Janvier 1837. 


40 


Février 


16 


Mars 


24 



26 


— 


7 


18 


— 


3 


33 


— 


7 


16 


— 





21 


_ 


3 



158 enfanU reçus, 130 morts, 28 guéris. 

Résultats fournis par la méthode des douches pendant six 
mois de mon exercice du 1*' octobre 18^7 au 1*' avril ISiiS. 

Octobre 1847. 31 enfants reçus, 7 morte, 24 sortis. 



Novembre 


25 


— 


9 


— 


16 


Décembre 


53 


— 


18 




35 


Janvier 1848. 


39 


— 


17 


— 


26 


Février 


44 


— 


9 


— 


35 


Mars 


48 


— 


16 


— 


32 



240 enfanta reçus, 76 moru, 168 guéris. 

L'explication de Ténorme différence qui existe dans la mor- 
talité comparative des deux époques que nous avons mises en 
regard, «ne se trouve pas, cela est bien entendu, dans Tinfluence 
direete de Tophthalmie purulente sur la vitalité des enfants 
nouveau*né& Mais voici comment les résultais doivent être in- 
terprétés : Tout enfent nouveau-né dont le séjour à iMnfirmerie 
ophthalmique se prolonge au delà de quinze jours à trois se- 
maines, et qui dès lors n'est point emporté en nourrice , se 
trouve exposé à des causes de mort presque certaines. — Abré- 
ger le séjour à Tinfirmerie et mettre un enfant à môme d'être 
confié à une nourrice qui l'emmène à la campagne, c'est en 
quelque sorte assurer son existence. -- Apporter au contraire 
par l'inefficacité du traitement un obstacle à ce que l'enfant 
soit emmené par les nourrices qui refusent formellement tous 
ceux qui sont atteints de ce qu'on appelle les gros yeux^ c'est 
prolonger le séjour k l'iDArmerie, et dès lors exposer les jours 
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de l'enfant. Ce n'est donc pas par le seul fait d'une guérison 
plus prompte de l'ophtlialmie purulente que nous obtenions 
une mortalité beaucoup moindre, mais parce que les traces de 
la maladie étant presque toujours effacées avant le deuxième 
septénaire, nous mettions ces enfants à même d'être acceptés 
par les nourrices et emportés hors de Thôpital. 

{Gazette des hôpitaux). 



Observatien de paralysie de la troisième paire, 

par le docteur Cha vanne, chef de clinique d* accouchement^ à 
l'École de médecine de Lyon, 



Nos lecteurs se rappellent sans doute l'intéressant mémoire 
de M. Francès (1) sur la paralysie de la troisième paire ; nous 
pensons qu'ils liront avec intérêt les deux faits suivants, que 
M. le docteur Chavanne a publiés dans la Gazette médicale de 
Lyon. 

PREMIÈRE OBSERVATION. 

Le 17 juin 1853, M. T..... vient me consulter. C'est un jeune 
homme de 26 ans, d'un tempérament lymphatico-sanguiUt 
d'une bonne constitution ; il a toujours joui d'une excel- 
lente santé, quoiqu'il ait mené une jeunesse orageuse. Marié 
depuis quelques mois^ il a des habitudes plus rangées. 

Depuis trois ou quatre jours il éprouve dans la tète, sur* 
tout dans la partie antéro-latérale droite, des douleurs très 
vives qui ne s'étendent pas à la face, et sont continues ; il 
a perdu l'appétit, a dç fréquentes envies de vomir ; pas de 
constipation, pas de soif. Le visage exprime l'abattement et la 
souffrance. Le moindre bruit est fatigant , la vue est pénible, 
les yeux ne sont pas injectés, les pupilles sont un peu contrac- 
tées;la droite est moins mobile, la peaun'est pas chaude, pouls 
presque normal (56 puis.) ; langue blanche, non pâteuse, pas 

(i) Archives d'ophtalmologie^ 1854, t. HI, p. 5» 
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d6 sensation d'araerturne à la bouche ; Tbaleine n^offre rien 
de particulier ; soupirs fréquents, absence desonimeil. Je pres- 
cris : 15 sangsues à la marge de Tanus, pédiluves sinapisés, 
orangeade, diète, repos, et pour le lendemain matin une boa» 
teille d'eau de Sedlitz. 

Le 18, M. T est mieux , cependant les douleurs persis- 
tent; elles sont limitées à la région sus-orbitaire droite et 
moins continues, elles ont pris un caractère névralgique. 
L'appétit se fait sentir. ( Deux pilules de Héglin le matin , 
une pilule d'Anderson le soir. Potage, œufs.) 

Même état pendant les trois jours qui suivent. Le 21, tous 
les signes de Thypérémie encéphalique reparaissent, et le len- 
demain je vois le malade en consultation avec MM. les docteurs 
Brachet et Subit. Nous trouvons M. T. dans Tétat où je l'ai dé- 
crit plus haut. Le pouls est plus lent (/iSpuls.), sans résistance; 
l'abattement plus considérable, sans hébétude ; mômes carac« 
tères des douleurs. D'après l'opinion émise par un des mé- 
decins consultants , que c'était là le début d'une fièvre ty- 
phoïde (un certain nombre de cas s'étaient présentés peu de 
temps auparavant ), et bien que cette opinion ne fût pas par- 
tagée, considérant la mollesse du pouls plutôt que sa lenteur, 
on crut devoir abandonner les émissions sanguines, et insister 
sur les dérivatifs intestinaux au moyen de purgatifs salins que 
ne contre-indiquait en aucune manière l'état des voies diges- 
tives. Le malade prendra donc chaque jour une bouteille d'eau 
deSediitz; en même temps sinapismesaux membres inférieurs, 
compresses étliérées sur le firent, boissons acidulées, potions 
éthérées. 

H. le docteur Subit, parent du malade, continue à voir 
celui-ci avec moi. Pendant les cinq jours qui suivent on em- 
ploie en outre la crème de tartre soluble (10 grammes par litre 
de bouillon de veau ou d'l\,erbes), des lavements purgatifs 
(60 grammes devin émétique], l'alcoolature d'aconit (1 gramme 
en pot.), coton saupoudré d'hydroclilorate d'ammoniaque et 
de chaux aux membres inférieurs. Peu d'amélioration se ma-^ 
nifeste dans l'état de M. T. 

Le 28, à trois heures du matin , on me demande en toute 
hâte auprès de lui. Mon honorable confrère m'y attendait. 
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Nous constatons ensemble une tuméfaction, considàrabie des 
deux p«nupières de Tceil droit, avec coloration bleu noirâtre. 
Elle^'est produite tout à coup spontanément, sans que le ma- 
lade ait fait aucun mouvement, se soit donné aucun coup. 
Nous parvenons, non sans peine et avec beaucoup de ménage- 
ment^ à écarter les paupières, et nous nous assurons que Tœii 
est sain, qu'aucun épancbemeni sanguin ne s'est fait sous la 
conjonctive, et nous émettons TespcÂr que cette espèce d'apo- 
plexie sous-cutanée sera une solution critique avantageuse* 

En effet, dès le moment de sa manifestation , les douleurs 
avaient presque disparu, et M. C. se trouvait dans un bien- 
être troublé seulement par l'inquiétude que lui inspirait ce qui 
venait d'arriver. Nous nous bornâmes à appliquer sur les pau- 
pières ecchymosées des compresses trempées dans une solntiôn 
froide d'acétate de pk)mb. 

Pendant deux jours encore, la tuméfaction, quoique dimi- 
nuant peu à peu, ne me permit pas Técartement facile despan- 
pières. L'ecchymose est toujours très brune, elle s'éclaircità 
sa circonférence supérieure. Le malade ne souffre plus ; il se 
se lève, a appétit. L'état général est satisfaisant; le poulaaeul 
reste lent (52 puis.}. J'émets le doute qu'il soit ainsi idiosya- 
crasiquement chez M. C. (Je m'en ams assuré en e£fet plus 
tard.) 

Le troisième jour , j'examine Vœï\ , et je sois fort étonné de 
le voir atteint d'un strabisme externe et supérieur. La pupille 
est un peu dilatée et immobile, la vue de ce eèté est- manifes- 
.-tement affaiblie, lesmiUeux de l'œil ont leur transparence nor- 
male ; pas de rougeur de la conjonctive, pas de larmoiement ; 
cet œil, comparé à l'autre, semble proéminent 

Je crus un moment qu'un épandbiement sanguin s*était ef- 
fectué au fond de la cavité orbitaire, qu'il gênait l'action, de 
quelques uns des muscles, qu'il repoussait l'œil dans le sens 
opposé, et que cette compression expliquait la diminuticm de 
la vue. Mais, considérant l'absence de douleurs et surtout l'ab^ 
sence d'ecchymose sous la conjonctive, j'abandonnai bien vite 
cette idée. 

En effet, si un épanchement avait fait irruption autour du 
globe oculaire , il eût siégé dans cette cavité à parois fibreuses 
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(chambre posiériéure de Tapooévrose orbilo-oculaire, Cru- 
veilbier) , formée par le périoste de l'orbite d'one part, et 
par la merobranede Téiton qui recouvre de tout câté la scléro- 
tique et double la conjonctive oculo-palpébrale. Le liquide 
sasgutn aurait apparu sur le segment antérieur de l'œil à tra-- 
vers cette membrane transparente et la muqueuse 0OQJoncti«« 
valç, comme cela se voit dans les fractures de la base du crâne» 
qui intéressent la voûte orbitatre et son périoste. L'épanché - 
ment palpébral en eût été du reste indépendant, à moins 
d'une éraillure dans un de ses points à la membrane fibreuse , 
dite de Tenon. Ou sait que, s'insérant sur tout le pourtour or- 
bitaireoù elle se confond avec le périoste , l'aponévrose orbito- 
oculaire intercepte toute communication entre le tissu cellu** 
laire des paupières et la cavité même de l'orbite. 

Quelques jours après, les paupières étant revenues en grande 
partie à leur état normal, ne conservant plus qu'une coloration 
eccbymotique nK)ius brune, je m'aperçus que le malade ne 
pouvait soulever qu'incomplètement la paupière supérieure 
droite. J'avais attribué cette difficulté de mouvement à la tu* 
méfaction de ce voile membraneux. Je vis qu'il y avait là une 
paralysie du muscle releveur de la paupière, et que le stra* 
t^me était dû à une paralysie semblable des autres muscles 
animés comme le précédent, par les diverses branches du nerf 
oculo-moteur commun ( muscle droit supérieur, droit interne, 
droit inférieur, petit oblique). L'œil ayant éprouvé un double 
mouvement de rotation, en dehors autour de son axe vertical^ 
en liaut autour de son axe antéro-postérieur, pour que ce mou» 
vement ait pu s'eifectuer, il fallait d'une part une prédomi- 
nance d'action : 1"* du muscle droit externe ou abducteur ; 
2" du muscle grand oblique ou rotateur (1), d'autre part un 
défaut d'action des muscles antagonistes. 

(i) M. Gruvfiilhier admet <|u« le grand oblique, eo même temps qu^il 
feii UHiroer I^amI sur son aie an léro- postérieur , porte la pupille a» haut 
et non point en bas, coomie on Ta dit. Il attribue ce résultat à Tinsertion 
d^un faisceau du droit supérieur à la portion réflécbiedu grand oMIque, de 
sorte <|ue ia contraction de ee dernier muselé, en même temps qu^eUe lait 
glisser son tendon dans la trocblée, attire égaieaient le luseeao tendineiix 
du droit supérieur, lequel attire Tœil en haut. 
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Le relâchement des muscles paralysés , et aussi l'action non 
contre-balaneée du grand oblique pouvaient expliquer la saillie 
apparente de l'œil. 

Quanta la diminution de la vue, le déplacement de l'œil , 
son défaut de contention exacte en plaçant la rétine dans des 
conditions anormales , ne suffisent-ils pas pour en rendre 
cc»upte ? La rétine ne fonctionnant pas complètement , l'iris 
lui-même est influencé d'une manière en quelque sorte ré- 
flexe, et prend un certain caractère de dilatation et d'immo- 
mté (1). 

De plus, par suite du déplacement permanent de l'œil, l'axe 
visuel des deux yeux n'étant plus parallèle ni sur le même 
plan, il doit en résulter un nouveau trouble de la vue. Le 
même objet, regardé par le malade, étant vu séparément par 
l'œil sain et par l'œil affecté , c'est-à-dire les deux images ne 
se faisant pas sur les points identiques (Huiler) do la rétine, il 
y a diplopie. Le malade, interrogé sur ce point, me répond 
qu'il a déjà remaix]ué , bien que la vue à droite soit très 
faible, que chaque objet regardé à une certaine distance lui 
paraît double, de telle sorte que l'un semble au-devant de 
l'autre, à une hauteur inégale , et qu'il voit le second, qui est 
l'objet lui-même, comme au travers du premier qui en serait 
l'ombre (2). 

Durant trois mois encore , la vue du côté malade resta très 
faible, la pupille conserva son même degré de dilatation et 
d'immobilité, bien que le strabisme ait diminué. M. C.,qui 
est joaillier, et fort habile en son art, ne pouvait se livrer à son 
travail ; quand il penchait la tête pour regarder un petit objet, 
pour lire , par exemple, le trouble de la vue augmentait. La 

(1) M. Frdncès attribue la dilatation et rimmobiiité de la pupille dans 
ces cas à la paralysie des filets moteurs fournis à Tiris par la branche len- 
ticulaire de la troisième paire, lesquels président aux mouvements de resser- 
rement de la pupille. Il croit quNin grand nombre de mydriases essentielles 
tiennent à une paralysie isolée de la branche lenticulaire. (Mémoire cité.) 

(2) Le Mémoire de M. Francès renferme sur ce point des expériences 
très ingénieuses empruntées pour la plupart soit à la thèse de M. Cuses 
-{iSéS), soit à un travail inédit de M, Yulpian. Nous y renYOTons le lee- 
teur. 
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diplopie, moins considérable, n'était que gênante, le malade 
s'y était peu à peu habitué ; mais Tamblyopie Tinquiétait da- 
vantage. La santé générale ne laissait néanmoins rien à dé- 
sirer. Je fis prendre fréquemment à H. C. des pilules d'An- 
derson, des pédiluves sinapisés et lui prescrivis le repos de 
l'œil malade. Il fit usage aussi de quelques remèdes empiri- 
ques insignifiants. Je lui conseillai alors des frictions quoti- 
diennes sur la région sus-orbitaire droite avec la teinture de 
noix vomique étendue d'alcool de lavande par moitié. Bientôt, 
sous l'influence de ce moyen, le strabisme , qui avait déjà di- 
minué sensiblement, disparut tout à fait, ainsi cfue le prolapsus 
de la paupière supérieure ; l'oeil reprit sa position et ses mou- 
van^ts volontaires naturels, la pupille, ses dimensions et sa 
mobilité normale, et en dernier lieu la vue redevint peu à peu 
ce qu'elle était auparavant, c'est-à-direexcellente. Aujourd'hui 
M. C. ne conserve aucune trace de son aflection. 

DSUXIÈMB OBSERVATION. 

Le second cas est relatif à une jeune fille de dix«-sept ans qui 
offre tous les caractères d'une constitution et d'un santé géné- 
rale irréprochables. Depuis dix-huit mois elle est atteinte d'une 
névralgie trifaciale qui revient par accès violents à des époques 
variables, et pour laquelle elle a déjà subi divers traitements 
rationnels. 

- Quand je vis M"« S. , le 23 septembre dernier , elle n'avait 
pas éprouvé de douleurs depuis un mois; mais ce jour«là à la 
suite d'une course à cheval opposée au vent frais, un accès 
violent s'est déclaré. Les douleurs occupent tout le côté gauche 
de la face, le front, la tempe, l'oreille du même côté, et s'irra- 
dient jusque sur lesi^parties latérales correspondantes du col. 
La malade indique avec précision les points d'émergence de 
la douleur; ce sont les trous sus-orbitaire, sous-orbitaire, 
mentonnier; l'os malaire, en avant de l'oreille, dans l'oreille 
même ; en même temps tout le côté gauche de la face est agité 
de contractions rapides des muscles ; l'œil se tourne en de- 
hors ; il rougit et pleure. La mâchoire inférieure est fortement 
maintenue appliquée contre la supérieure par les muscles élé* 
4^ateurs en état de contraction. 
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Ce sont là les symptômes fréquemment observés dans les 
eus de névralgie trifaciale. Mais ce que nous avons rencontré 
de particulier chez notre jeune malade, ce sont les phénomènes 
suivants : Quand Taocès douloureux, après avoir duré, avec 
«ne intensité variable , pendant une heure ou deux, cesse tout 
à fait , les muscles , agités de contractions pendant les dou- 
leurs, restent contractés ; seuls les muscles inférieurs de k 
mâchoire se détendent , mais incomplètement ; il reste de la 
gêne dans les mouvements de cette partie. La commissure 
labiale gauche, ainsi que l'aile du nez, reste attirée en dehors 
et en haut ; le strabisme externe persiste , et la paupière supé- 
rieure reste pendante, sans que le muscle orbiculatre soit con« 
tracté: la vision est très affaiblie et la pupille dilatée. M'^ S. 
me fait sur sa vue les mêmes remarques que ie malade précé- 
dent. De plus, les téguments de ce côté de la face sont ânes- 
thésiés. Cet état dure un jour, seize heures quelquefois, puis, 
tout rentre dans Tordre, à Texception de la paupière supé- 
rieure dont le prolapsus persiste. 

On voit que plusieurs nerfs crâniens jouent un rôle dans ce 
petit drame pathologique. Il est facile de faire la part de ce 
qui revient à la plupart d'entre eux. Il l'est moins d'expH* 
quer la succession des phénomènes. Que la douleur par- 
coure la généralité des fHets extérieurs ou cutanés, et quelques 
filets intérieurs (rameau lacrymal de Tophlbalmique et filet 
supérieur du nerf vidien ) de la branche ganglionnaire ou 
•ensible de la 5*" paire ; que les muscles de la face, animés par 
la 7* paire , entrent en contraction, sollicités par la douleur; 
«'est ce qu'on observe le plus souvent. Mais que quelques*uns 
des nerfs moteurs de Tœil se mêlent de la partie, que tes 
contractions musculaires persistent ap^ès l'accès doulou- 
reux, qu'A la névralgie succède l'anesthésie, c'est plus rare. 
Sons l'influence du même état pathologique, les nerfe 
sensibles et les nerfs moteurs s'émeuvent dtfféi*emment ; ceux^ 
ci répondait par la contraction spasmodique , ceux-là par la 
douleur. 

C'est ainsi que se comportent respectivement la branche gan- 
glteiHiaire du trijameau (donleur), la branche non ganglion- 
naire du même nerf (contractions du nftasséler, du ptérygol^ 
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dien, dtt crotaphite) et le nerf faeial (contraction des muscles 
dé la faoe). 

Quant aux phénomènes observés sur Tceil, tiennent-ils à 
une contracture pure et simple du muscle droit externe ? Je ne 
le pense pas. L'ensemble des symptômes sur ce point, chute 
de. la paupière^ strabisme divergent , dilatation de la pupille, 
afliblyopie, dipUipie, sont tous ceux de la paralysie de î'oculo-^ 
moteur commun^ et les mêmes explications que nous avons 
données dans l'observation précédente sont applicables ici. 
La contracture isolée du droit externe, assez forte pour vaincre 
l'antagonisme des autres muscles, suffirait bien à expliquer le 
strabisme et la diplopie, mais ne rendrait pas compte de la pa- 
ralysie du muscle releveur de la paupière, de la dilatation de 
la pupille ni de Tamblyopie. Aussi, croyons-nous que, daM 
ce cas, la plupart des filets do trijumeau , du facial et tous 
ceux de roculo-motcur commun, sont simultanément atteints, 
et que l'affection s'est propagée primitivement de la 5' paire 
par les anastomoses plus ou moins déliées à la 7* et à la 3* 

Chaque fois qu'après des intervalles plus ou moins longs les 
accès douloureux ont fait de nouveau explosion, ils avaient été 
réveillés par l'air froid et humide , auquel la partie malade 
s'était trouvée plus particulièrement exposée. D'où il ressort 
que la laéme cause peut dévebpper dans des parties voisines, 
continues et en apparence identiques , des phénomènes mor- 
bid9$t disparates et contradictoires : dooleur et anesthésie, pa- 
ralysie et Goatraclions spasmodiques. Ajoutons, en outre, que 
le méipoA médicaaiieiit (valériasate de quinine uni à l'opium) 
a agi à la fois sur tous les points: non-seulement les douleurs 
névralgiques oat oessé, ainsi que lea contractures, Tanesthésie, 
le strabiaiae , mais anoore là paupière a recouvré en grande 
partie sa liberté de mouvement qu'elle avait perdue depuis 
îongtempa. Puis, troisjoursaprès la cessation du médicament, 
la paupière est retombée, ao même temps que quelques éclairs 
de doûleiues ont reparu, mais à on moindre- degré et sans être 
accompaf^nés de sturabiame ni de contraction des muscles fa^ 
ciaux. La reprise du. traileaieDt a de nouveau tout fait rentrer 
dans Tordre* 

La lalatk» apéciala aatc» la pacalysiat du nerf oculb-moteur 
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commun et la névralgie du trifacial , a déjà été signalée par 
M. Marchai, de Calvi, dans un mémoire lu à T Académie royale 
de médecine le 7 octobre 1845, Entre autres suppositions, cet 
auteur pense qu'on doit Tattribuer à une action réflexe mor- 
bide , qui se passerait dans le ganglion ophthalmique, où se 
rencontrent le trijumeau et le nerf oculo-moteur commun. 
Quoi qu'il en soit , l'exemple qui précède démontre mieux la 
relation dont il s'agit , que ceux fournis par M. Marchai ; c'est 
ce qui nous a engagé à le rapporter ici. 



De l'liéméralopie , observée dans les voyages de circumna-^ 
vigation , par M. le docteur Audouit. 

Quoiqu'il ait paru d'excellentes monographies sur la cécité 
nocturne, on peut considérer l'histoire de cette affection comme 
étant encore à faire. 

Je n'ai point la prétention de combler entièrement cette la^ 
cune ; cependant, comme ce hiémoire va reposer sur l'obsér- 
vMion d'un très grand nombre de faits, recueillis à différentes 
époques dan$ des lieux différents, et tous empreints d'un cachet 
de vérité que l'on ne saurait méconnaître» j'ai peut^trele droit 
d'espérer qu'il ne sera pas tout à fait sans influence sur l'adop- 
tion ou le rejlet des opinions contenues dans les travaux déjà 
publiés. 

Je crois inutile de reproduire ici la nomenclature tant de 
fois reproduite de tous ces travaux , me réservant seulement de 
les rappeler au besoin. 

Il me paraît non moins superflu de m'arréter à la question 
de linguistique ou d'étymologie. Que l'on désigne la maladie 
dont nous allons nous occuper sous le nom de cécité noc- 
turne ou dHkéméralopie , tout cela n'est pas d'tin puissant in- 
térêt ; il me suffit d'établir que , sous l'une et l'autre de ces 
désignations, on entend une maladie sous Tempire de 
laquelle un individu perd complètement ou iùcomplétement 
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le sens de la vae dès que le soleil se couche, et ne la recouvre 
que le lendemain, quand cet astre reparaît à Thorizon. 

Tous les faits que je vais rapporter sont empruntés aux 
observations relatives à ce sujet , recueillies pendant une pé- 
riode de vingt-chiq ans environ, par MH. les chirurgiens de la 
marine. Je vais exposer ces faits par ordre chronologique, éta* 
blissant avec autant de soin qu'il m'est possible , soit par des 
citations textuelles , soit par de simples analyses, toutes les 
circonstances qui les ont précédés ou accompagnés. 

En 1831, \ii covyeiie la Bayonnaise ^ chargée d'une croisière 
dans le golfe de Guinée , va successivement de la Méditerranée 
à FernandoPo , puis à Sierra<*Leone , puis à Gorée , et revient 
en France, n'ayant eu qu'un de ses hommes atteint d'héméra- 
lopie. 

Bien qiie ce fait soit isolé, je n'ai pas cru devoir le passer 
sous silence, car, ainsi que nous le verrons, il a sa valeur. 

La corvette la Favorite, exécutant un voyage autour du 
monde pendant les années 18S0, 18Si et 1832, n'eut à bord 
que deux héméralôpes. L'affection se déclara devant la près* 
qu'Ile de Malacca , et est attribuée par le chirurgien-major, 
M. Eydoux , à l'extrême humidité produite par les vapeurs 
accumulées sur les immenses forêts de cette presqu'île. 

Dans une station faite à Gorée de 1831 à 18/i2 , M. Guillard, 
chirurgien-major de la frégate VHermione, constate dix-sept 
héméralopies. 

En 1832 , H. Néboux , chirurgien*major de la corvette la 
MamCy mouillée dans la rade de Fort-Royal , en signale un 
seul cas. 

A la suite d'un voyage de deux années dans l'Inde, M. Gaud- 
fernand, chirurgien de la corvette tisèrey n'en observa égale- 
ment qu'un seul cas, qui apparut pendant le retour en France 
et fut compliqué de taie et d'amaurose. 

L'observation suivante a des proportions plus larges, et mé« 
rite à plus d'un titre de fixer notre attention. 

Partie de France le 13 oclobrel836, la frégate V Andromède, 

qui do'ait accomplir cinq années de navigation dans l'océan 

Pacifique, se rend directement k Rio-ianeiro, où elle passe la 

plus grande partie de l'été ; elle part de là pour 1^ États-Unis 

IV. 6 
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#i mauiU^ àttempton, le âa mâi« 1837. Dd retour à Kok 2A 

mai, elle âe met en routo pour Vdlparaiso le 24 juin» double la 
9ap Horn par une température de 3 à 8° au-dessous de zéro, 
arriva à Val parai^o le 30 juillet, ei va jeter l'ancre, te 17 aoùt^ 
dans la rad« de GaUao, où vingt hommes de sqo équipage aoni 
presque subitement atteints d'béméralopie. 

Tant que dure ce mouillage, et malgré les seias de toute na* 
ture, les héméralopies persistent ; n»iis à peine a^t-on fait 
voile pour Valparaiso , que l'endémie se dissipe comme par 
enchantement. 

. L'année suivante et vers la même époque, l* Andromède re^ 
tourne à Callao, ot Taifection reparaît plus intense ^ cinquante» 
cinq liommes sont frappés simultanément. Nouveaux soins , 
même ténacité de la maladie, qui ne se dissipe tout à fait que 
dans la rade de Talcahoeno, où le navire est assailli par dos 
pluies torrentielles. 

De cette rade, f Andromède revient à Valparaiso et va mouiller 
nn peu plus tard devant Arrîca, où la chaleur était eicessive^ 
sans que reparaisse la cécité nocturne ; mais, à peine a-t-elle 
pour la troisième fois reparu devant Callao, que pour la troi* 
sième fois les héméralopies abondent. 

a Ces hommes (les héméralopes], dit H. Guézenec, ayant 
été pris de cette affection trois ans de suite , ne tiraient plus le 
même succès du foie de bœuf; j'étais obligé d appliquer d« 
larges vésicatoires , de les renouveler souvent, d'y joindre des 
frictions irritantes sur les régions oculaires et temporales, 
d'employer les bains de pieds fortement sinapisés; mais j'avoue 
qu'il me répugnait d'employer des sétons pour une afik^on 
que 1b séjour de U mer, la fraîcheur et la pluie guérissaient 
promptement. Du reste ^ la difficulté nétait pas de guérir, on 
obtenait la guérison facilement^ mais l'influence des mêmes 
causes déterminait naturellement les mêmes effets. Cependanti 
ajoute M. Guézenec, et ceci est très important à noter, les 
hommes de quart pouvaient descendre dans la batterie , 1^ 
sentinelles seules veillaient sur le pont; mais malgré cela nos 
héméralopes allaient toujours augmentant de nomlîre. vf 

Cette fois encore, la maladie ne disparut que lorsqu'on oui 
fait voile pour Valparaiso. Néanmoins on était loin de s'en 
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iofouyer eomplétenieiit débarrassé ; car ai Féquipa^a. tr&Teraa 
sans rechutes d'héméralopîes les paragea de Coquimbo et les 
froids du cap Horn^ à peine fut-il arrivé dans la rade de Rio-» 
Janeiro, qull y eut aussitôt près de quarante récidives, et que 
depuis Rio jusqu'en France, les trois quarts de l'équipage 
furent atteints de cécité nocturne. 

« Depuis Rio , le passage de la ligne et môme plus au nord, 
dit M. Gaésenec, les béroéralopies reprirent tellement, que les 
troiâ quarts de l'équipage en étaient atteints, et je ne pouvais 
exempter du service de nuit que les plus affectés; aussi ren» 
CQntrai^on souvent sur le pont des hommes qui, dans les nuits 
obscures, avaient de la peine à se diriger, et d'autres qui, en 
gouvernant, ne voyaient que le compas éclairé, mais ne pou- 
vaient apercevoir les voiles. Ces marins avaient rechuté tant de 
foiSi que je ne comptais plus que sur la pluie et le retour en 
Bretagne pour leur entière guérison. » 

Dans un voyage désastreux au point de vue sanitaire, fait à 
Bourbon et à Madagascar, de 1840 à 1841, par la frégate V/phi^ 
génies son chirurgien*major, M. Ferrât, ne constate que quel- 
ques légères héméralopies, qui ont paru, dès l'entrée en cam^ 
pagne, sur les côtes du Brésil, et qui ne se sont pas renouvelées, 
quoique le navire ait été fort souvent imprégné d'humidité, et 
que le scorbut ainsi que la nostalgie se soient plusieurs fois 
montrés h bord. 

M* Loher, chirurgien-major du brick le Ducouédic, qui resta 
pendant trois années en station devant Bourbon, de 1846 à 
1840, consigne dans son rapport des observations qui neman* 
quant pas d'importance. 

« Cette affection, dit-il, très commune à bord des bâtiments 
compris dans la station de Bourbon, n'a atteint qu'un très 
petit nombre d'hommes à bord du Ducouédic; elle s'est mon^ 
trée exclusivement chez les matelots ayant les yeux bleus. Après 
avoir employé les vomitifs, les purgatifs , les vésicatoires, les 
sétons, les collyres , le foie de bœuf, et avoir obtenu la gué- 
rison, je voulus constater quelle était la valeur réelle de ces 
moyens. Un héméralope s'étant présenté, je lui prescrivis pour 
toute médication de descendre dans le faux-pont, aussitôt te 
coucher du soleil, et de ne remonter sur le pont que le matin 
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après le branle-bas ; au bout de cinq ou six jours, la giiérisoû 
était complète, et je fus amené à croire que si la guérison avait 
eu lieu après l'emploi des médicaments précités , il ne devait 
leur en revenir qu'une très faible part, les malades ayant été 
exempts de quarts de nuit pendant toute la durée de leur alSec- 
tion. Â partir de cette époque, le même moyen a amené le 
même résultat. 

» Je citerai cependant une exception fournie par le nommé 
MetteriC) matelot, qui, après plusieurs rechutes, était encore 
atteint d'héméralopie à l'époque du débarquement. » 

Les excursions longues et variées, accomplies par la frégate 
la Poursuivante, de 18&7 à 1851, nous offrent un trait fort ca- 
ractéristique, ainsi qu'on va le voir. 

Dans les six premiers mois de son voyage, la Poursuivante^ 
qui comptait 476 hommes d'équipage, mouille successivement 
à Malaga, à Âlgésiras , à Ténériffe, à Corée , à Rio-Janeiro et à 
Valparaiso, sans qu'un seul homme soit atteint d'héméraiopie ; 
Cela n'a rien d'étonnant , mais poursuivons. En 184 S, elle va 
jeter l'ancre devant Callao, qui sous le rapport de la cécité 
nocturne, fut, ainsi que nous l'avons vu , si funeste à V Andro- 
mède. Elle visite ensuite Coquimbo, Talcahoeno, les Marquises, 
Taïti, et les îles Sandwich, et durant toute cette année pas un 
seul héméralope ne se présente. L'année d'après^ elle parcourt 
les deux Amériques, stationne de nouveau devant Callao, puis 
va visiter la Californie , et toujours avec la même immunité. 
Cette immunité se maintient encore durant les premiers mois 
de 1850, en dépit d'un nouveau séjour devant Callao ; mats 
vers la fin d'août , arrivée devant Bombay, après avoir visité 
Manille, Singapore et Pondichéry, l'équipage est frappé d'une 
véritable épidémie de cécité nocturne, que M. Reynaud, le 
<)hirurgien-major, combattit par les vésicatoires volants sur 
les régions sus-orbitaires et temporales , et répétées jusqu'à 
dix fois dans certains cas pour le même homme ; les vapeurs 
di'éther et d'eau-de vie camphrée , les éméto-cathartiques. Par 
ou pendant ce traitement énergique, beaucoup d'héméralopies 
disparurent, chacune d'elles n'ayant duré qu'un septénaire en 
moyenne, mais il y eut de nombreuses rechutes ; un seul cas 
^ montra réfractaire, il dura cinq mois. 
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L'opinion de H. Reynaud, opinion mitigée toutefois par un 
adverbe restrictif, est que la principale cause de la maladie fut 
le sommeil sur le pont pendant la nuit. 

Ainsi donc, c est seulement après trois années de navigation 
sous des latitudes généralement considérées comme favorables 
à la production de Théméralopie, que Téquipage delà Poursui- 
vante est atteint de cette affection. Nous tiendrons bonne note 
de ce fait, qui d'ailleurs , ainsi que nous le verrons plus loin, 
n*est pas le seul de son genre. 

Durant le voyage en Océanie que fit la frégate la Sirène, de 
iSii6 à 1850 , les héméralopies débutèrent aussitôt l'arrivée du 
navire sous la zone torride et se perpétuèrent pendant toute la 
campagne. 

A Taïti, le nombre des héméralopes s'éleva parfois jusqu'à 
trente, et dans les environs de RioJaneiro, il fut plus considé- 
rable encore ; puis la maladie cessa tout à coup , quand le na- 
vire, parti de cette rade pour gagner la France, se trouva entre 
le 26 et le 27* degré de latitude sud : néanmoins une douzaine 
d'héméralopes rechutèrent dans les parages des Açores. 

M. Gautrau, chirurgien de la Sirène, traita d'abord ses ma- 
lades par les purgatifs, les onctions belladonées sur les tempes, 
et le vésicatoire à la nuque , moyens dont il dit avoir tiré de 
bons résultats. c< Mais , ajoute-t-il , quand j'eus acquis la certi- 
tude que la maladie cessait spontanément après quelques mois 
de durée, je ne soumettais plus au traitement précité que ceux 
dont l'organe conservait la faiblesse pendant le jour , ou chez 
lesquels il existait en même temps un certain degré d'inflam- 
mation.» 

La campagne de près de quatre ans que fit la corvette la 
Bayonnaise, de 1847 à 1850, dans l'archipel Malais, la Chine 
et rOcéanie, fut marquée par dix-neuf attaques d'héméralopie, 
mais toutes paraissent avoir été fort légères. 

De 1850 à 1851, je ne relève d'abord que quelques cas isolés: 
trois sur la frégate la Prévoyante, deux sur l'Espadon, et un 
SUT la frégate VEldorado , navires faisant partie de la station 
des côtes occidentales d'Afrique, dont l'état sanitaire a été fort 
scrupuleusement observé par mon ancien collègue et ami 
M. le docteur Fonssagrives ; un autre sur la frégate l*Asmodée, 
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dans les parages de la Havane, et quelques-uns sur les navires 
composant la station navale des Antilles. M. Barat , chirurgien 
en chef de cette station , constate la ténacité de la maladie, 
et fait observer que le cas d'héméralopie qui se montra le plus 
reb^le se compliquait d'une névrose du tube digestif. 

Vers la même époque, en 1850, la corvette la Sérieuse ^ en 
tournée dans le centre Amérique, n'eut que deux ou trois 
hommes de son équipage atteints d*héméralopie ; mais, Tannée 
suivante , la maladie lit à son bord plusieurs irruptions, 
dbnt deux surtout sont à remarquer. La première eut Ifeu dans 
la traversée de San-Francîsco aux Iles Sandwich, et pendant le 
commencement du séjour sur cette rade. Beaucoup d'hommes 
furent atteints, mais la maladie céda promptement à Tadminis- 
tration successive de drastiques et d'émétiques joints à Fexpo- 
ntiondesyeut à des vapeurs excitantes et à l'applfëation de 
Tésicatoîres à la nuque; et peut être aussi me permetlraî-je 
d'ajouter, à l'influence du séjour en rade. 

La seconde invasion commença de se manifester à l'approche 
d'un pays qui, d'après Tune des observations relatées ci-dessus, 
a pu paraître jouir d'une certaine immunité ; je veux parler de 
Valparaiso, dont les parages étaient si favorables aux hémé- 
ralopes de la ïvé^BieVAndramèdey et qui, à ce titre, aurait pu 
facilement causer une de ces erreurs de topographie médicale 
«t même d'étîologie, contre lésquellesr la réunion de faits que 
j'expose a l'avantage, entre autres, de mettre l'esprit en garde. 

Ainsi que nous avons pu l'observer plusieurs fois , cette 
seconde épidémie fut beaucoup plus tenace que Fa première ; 
mais j'en laisse la narration à M. le chirurgien-major de la Sé- 
rieuse, attendu qu'elle contient de bonnes observations , que 
je dois d'autant moins altérer, que je serai prochainement con- 
duit à appuyer les unes et à expliquer les autres. 

« La plupart des hommes atteints , dit M. Golflér, avaient 
éprouvé déjà quelques attaques de cette affection, soit aux îles 
Sandwich, soit à Acapulco : beaucoup d'autres étaient affectés 
pour la première fois. Quai>t à la cause de cette singulière 
asthénie du nerf de la rétine, qui cette fois s'est montrée rebelle 
à la médication employée précédemment avec succès, je Tai 
vainement cherchée , l'affection s'étant déclarée, pendant cette 
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lobraée» dans les eonditions Im plus oppoeées ; ^ai renMvqiié 
seulement que sou apparition a toujours lieu vers la fin das 
IfftYersées un peu longues» alors que Téquipage avait été privé 
de vivres frais^ Elle m'a donc paru devoir être attribuée à ua 
défaut de nutrition. Un des Iiemraes atteints pour la troisième 
fois d'héoiéralopie fort intense me sembla prédisposé ik eon* 
tracter une amaurose complète; l'application d'un séton à ta 
muiue modifia avantageuaement l'état de ses yeux. » 

Le rapport médical (ait en 1852 par M. Dubois, chirurgienr' 
major de la frégate l'Algérie^ contient certaines remarques que 
nous n'avions pas encore vues, mais que noos devions bien 
BOUS attendre à rencontrer dans une aussi grande eoUeotion de 
faits ; cea reffiarques ont pour objet l'immonité dont semblenl 
iCMiir les officiers, lea timoniers et les mousses. 

Je vais citer textuellement : « Beaucoup d'bomroes» dans ces 
derniers temps» écrit H, Dubois, ont été atteints d'héméralopîa* 
Cette névrose a commencé à se faire sentir à notre passage dans 
les mers de la Polynésie , dans celles de la Chine et de l'Indè^ 
et a surtout firàppé un plus grand nombre d'hommes à notre 
passage au cap de Bonne- Espérance, le 2U mai 1S52. » Je doif 
faire ohsetver que le navire avait alors tt*oîaans de eampagne, 
dont deux en station sur la c6te eecidentaie d'Amérique, et 
l'autre employé à faire lé tour du rncnde. 

« ËUe persiste encore, continua M. Dubois, depuis que nous 
aouMK^a arrivée dana lea paya tempérés. Quelques médecins 
attribuent cette maladie à un état d'atonie do la rétine^ résida 
ladide la vive et tiop longue irritabilité qu'elle a éprouvée par 
suite de la réOeaûen intense et prolongea des rayoua lumineui 
aur lea swfaeea notrea et blancbea éeà muraillea du navire; 
d'autres, et je suis de ce nombre, pensent qu'elle est principe* 
lemnut due à ce <}Qe les bommea dorment étendus sur te pont 
pen^^t la auiu lorsque l'humidité est la plus grande. 

j^ U est certain q^e tes mousses,4|iii sont exempt» de quarts 
pendiM[kt ta noit, les timoniers, que leur service tient sans eesse 
en mouveoie»t» al KM. les ofâciers , n'eint paa eu à seiifffir de 
ceUe aSp^tion. » 

M. Dubois dit avoir eu beaucoup à se louer da Tea^loi dea 
r«BMgaMo«tdafoi(»d# b<i»u£,.iliaia que lea astrittgeoU» lea 
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mitifis» les purgatifs , les vésicatoires à la nuque , et même les 
sétons, lui ont paru peu efficaces. 

Le dernier rapport contenu dans cette période de vingt^cinq 
années et signalant les faéméralopies est celui de M. le docteur 
Favre, chirurgien -major de la frégate la Pénélope , qui par- 
courut de 1851 à 1853 toute la côte occidentale d'Amérique, et 
stationna plusieurs fois devant Callao. 

H. Favre, avec lequel j'ai eu l'avantage de faire une cam- 
pagne comme Tun de ses seconds chirurgiens, et dont j'ai re- 
marqué plus d'une fois l'esprit observateur et sérieux, constate 
que les héméralopes qu'il eut à soigner avaient été, sans excep- 
tion, frappés déjà de cécité nocturne, dana une précédente 
campagne de la Pénélope au Sénégal. Gomme beaucoup de 
ses collègues , M. le docteur Favre attribue bien l'invasion de 
la maladie à l'imprudence qu'ont certains matelots de dormir 
sur le pont durant les nuits de quart; mais cette cause ne lui 
parait pas suffisante, et il insiste avec raison sur une prédispo- 
sition particulière. 

Nous essayerons bientôt de démontrer ce qui détermine cette 
prédisposition. 

Tous les héméralopes traités par M. Favre guérirent assez 
facilement, surtout quand le navire approcha des côtes de 
France, à l'exception d'un seul, qui devint atnaurotique dans 
la rade de Callao, malgré le traitement le plus énergique. 

A ces documents inédits , dont la valeur, ainsi qu'on a pu le 
voir, ne réside pas uniquement dans Tautorité du chiffre, je 
crois devoir ajouter deux autres observations, qui, bien qu'elles 
aient été publiées , appartiennent naturellement au cadre que 
je viens de parcourir, attendu qu'elles proviennent de la même 
source. 

De ces deux observations, rapportées par M. Dutroulau dans 
la Gazette médicale de Paris ( numéro du 17 août 1850, article 
Héméralopie), l'une est empruntée à M. Grimai , chirurgien- 
major de la frégate la Belle^Poule, en 18/i6 et i%lxl. M. Grimai 
ayant observé, pendant son voyage, que l'héméralopie s'était 
développée sous l'influence des mêmes causes qui avaient pro-* 
duit le scorbut, et que certaines parties du traitement de cette 
dernière affection avaient également réussi contre la cécité 
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nocturne, conclut de ces faits, qu'il y a identité d'essence entre 
ces deux maladies, et il explique Tune et l'autre par l'altération 
des liquides, et en particulier du sang. 

Cette théorie a surtout eu cela d'avantageux, qu'elle a mis 
les chirurgiens en garde contre une autre théorie diamétrale- 
ment opposée, présentée par M. Fleury (deRochefort) dans un 
mémoire sur l'héméralopie, M. Fleury, qui d'ailleurs a donné, 
dans ce long travail » des symptômes parfaitement détaillés, 
n'admet aucunement, dans la production delà cécité nocturne, 
l'influence de l'habitation dans les lieux humides, la mauvaise 
alimentation, le sommeil au clair de la lune, etc. 

Pour lui, l'afiection est purement essentielle, et provient de 
ce que la rétine, vivement surexcitée par l'intensité des rayons 
solaires, a perdu le ressort nécessaire à Taccomplissement de 
ses facultés. Nous verrons plus loin ce que nous pensons devoir 
admettre comme vrai dans les deux théories. 

L'autre observation appartient à M. Lefrapper, qui venait 
au reste de la développer longuement et savamment dans sa 
thèse pour le doctorat (13 avril 1850). Dans ce travail, M. Le- 
frapper expose que sur la frégate ia Reine-Blanche, dont il 
était le chirurgien-major , les premiers cas d'héméralopie se 
manifestèrent dans la traversée de Yalparaiso aux )les Mar- 
quises, après trois mois de campagne dans l'Amérique du Sud 
et le Chili ; que l'affection se perpétua durant tout le séjour aux 
tles Marquises, et il fut de six mois; que dans la rade d'Otafti, 
où l'équipage put abondamment se pourvoir en vivres de toute 
espèce, l'équipage cessa d'être afiEscté par l'épidémie , et qu*il 
en fut de même pendant une station de six mois dans l'Amé- 
rique du Sud. 

« Pendant toute cette station sur différents points de la côte 
ouest de l'Amérique méridionale, dit M. Lefrapper (thèse citée) , 

rhéméralopie ne se produisit pas Cependant nous navi* 

guions dans les mêmes latitudes, la chaleur du jour était brû- 
lante, les matelots exécutaient toujours les mêmes travaux; 
chaque sdr ils fuyaient de leurs hamacs, pour venir s'étendre 
sur le pont, à peine vêtus, et quittant la température tiède du 
navire, le corps couvert de sueur ; les nuits étaient très fraîches, 
et les vapeurs que le soleil avait formées pendant le jour se dé- 
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posaient en se oooideiisant sur ces matbeoreui endormis pèle* 
ttéle. 

» Toutes ces causes , â souvent regardées eomme les seules 
ausctj^ltbles de produire cette affiectioii , reiposttion méoioaux 
rayons de la lune, également considérée, par les marina, oomsie 
la cause de Diéméralopie, se trouvèrent réunies pendant cette 
traversée. 

. » Mais Valimentatton avait été bonne à la oàte d'Amérique; 
en partant de ce point pour all«r aux Iles Marquiaes, plusieurs 
tétea de bétail furent embarquées et distribuées en rations deux 
fois par jour. 

» La scène change aux lies Marquises : Véquipage est de nou- 
veau soumis aux rudes travaux que }'ai déjà cités ; Tidimente* 
tion esè encore composée entièrement de lard salé pria de la 
càte d'Amérique, ainsi que de légumes secs de là nâérne pro* 
venance, et de fromage. 

^ » L'équipage, d^ fatigué de la longueur de U campagne, se 
trouve de nouveau soumis à Tactioti d'une foule de causes très 
débilitantes : aussi rhéméralopie sa manifeste d'une manière 
fréquente, après un mois de séjour; elle résiste longtemps aux 
4ivera agents thérapeutiques qui sont adminiatrés, et elle repé- 
rait brusquement, après une cessation complète. «> 

C'est de l'examen comparatif des observationa qui préeèdent 
que je vais essayer d'exposer successivement la division» l'étiez 
logie, la aymptomatologie, le diagnostic, le pronc»tie et le trai*- 
temenl de rhén>éralopie. 

Division. — Laissant de cAté la question de savoir A la cécité 
nodume eat quelquefois coDgéuitale, ainsi que l'a dit M» Siebel ; 
si elle peut se montrer héréditaire, comme rontavaoeélili. Cci- 
nier et Stiévenard, ou si l'on en rencontre d'annueUee, ainsi 
/{ue l'a prétendu Boyer, je diviserai l'hémérakipie de l'adulte 
en deux classée : l'héméralopie idiqmUiifue et l'héniéralopie 
sympiomatigtâe. 

Dans la première, je range tous les cas de cécité nocturne 
appMratssant isolément ou ne frappant qu'un très petit nombre 
d'individu», se traduisant uniquement par une altération inler^ 
milteote de l'organe de la vision, et ne peuvent se rattacher à 
aucun qfmptôme ou à aucun antéoédent aueceptiUe. de faiie 
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supposer une participation quelconque de l'état général de Tin* 
dividn. 

Dana la seccmde, j'admets , au contraire, toutea les béméra* 
lopies qui se produisent par suites de ciroonstanoes ayant eu 
sur l'organisme une action plus ou moins prolongée, plus ou 
moins profonde» que cette action se traduise ou non par des 
signes évidents d'inflammation ou d'anémie. 

ÉtiOLOGiE. -^ Si j'admets une cécité nocturne idiopathiquef 
c'est moins pour en constater Texistence que pour ne pas 
aborder le champ des théories et des hypothèses, où je serais 
forcément conduit en niant que Théméralopie puisse être essen- 
tielle; car, dans toutes les obsenrationa que j'ai citées, mémi 
dans celles où les cas se sont montrés isolément, je ne dé* 
couvre absolument rien qui soit de nature à prouver que l'hé- 
mÀralopie n'était pas symptomatique. Cependant, comme il 
n'est pas de maladies qui se dérobent aussi facileraentànosap» 
inréciations que certaines de ces aflectîotts désignées sous le nom 
de névroses, et qu'il vaut mieui avoir le courage de rester dans 
le vague que de trancher des questions aussi délicates, je ne 
contesterai pas davantage la possibilité de la cécité nodurne 
idiopathique, et j'en accuserai, comme tant d'autres , le Mane 
et le noir, le ehand et le froid, le sec et l'humide. 

11 en est bien autrement de VkémétsUopiesfmpiomaiifme. loi 
les preuves ne manquent pas ; il est vrai que les thécvies ne 
font pas défaut non plus. 

Essayons de distinguer ce qu'il y a de réel dans les unes , en 
nous basant sur ce qu*il y a de saillant dans les autres^ 

Afin de mettre dans cet examen plus de prom^itnde €t de 
netteté, je poserai les quatre questions suivantes, qui m#sen^ 
blent résumer les opinions en litige : 

V Quels r6les jouent le climat, le froid» la chaleur et l'humi- 
dité dans la production de rhéméralopie symptomatique? 

2« Peut- on établir logiquement ou matériellement une rela- 
tion directeentre Fétat général de l'organisme et l'altération de 

la rétine? 

3° La cécité nocturne est-elle une maladie maritime? 

kr £xîste-t-tl une identité pathologique entre le scorbut et 
la eécilA nooiUTne, ou sîmptamm mie iéaatàté psthogAM^M? 
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Première question. — A n'en pas douter^ la température et l'état 
de raimospkère jouent un certain rôle dans ta production de 
rkéméralopie ; mais quel est ce rôle? 

Toute la question est ià ; et cette question est de la plus haute 
importance, puisque le traitement doit, en grande partie, dé- 
couler de sa solution . 

Nous avons vu, dans quelques-unes des observations rap* 
portées ci-dessus^ que des épidémies fort tenaces d'béméralopie 
s'étaient considérablement améliorées, et même avaient com^ 
plétement disparu lors du passage dans une zone plus tempérée ; 
ce qui semblerait indiquer un rapport de causalité manifeste 
et direct entre la chaleur et la cécité nocturne. Mais nous avons 
également vu que le même résultat avantageux s'était produit 
dans la transition contraire; de sorte que si dans le premier 
cas on a pu dire que la pluie a guéri les héméralopes, on eût 
été tout aussi fondé dans le second à attribuer la cure au so- 
leil. 

Expliquons ces deux faits, qui ne sont contradictoires qu'eu 
apparence. 

Si l'on vient de résider dans une contrée dont la chaleur 
extrême a provoqué ces énormes sueurs et ces dépenses de 
perspiration pulmonaire inhérentes et nécessaires à l'habitant 
des pays chauds, mais qui bientôt amènent, surtout chez le 
sujet non acclimaté , une débilité générale , il est certain que 
le passage dans un pays tempéré modifiera très avantageuse- 
ment l'organisme, et par conséquent' les maladies qui résulte- 
rai^jt/de son défaut d'intégrité. La réciproque n'est pas moins 
vraie. Si l'on sort d'un de ces pays froids et humides si favora- 
bles aux maladies atoniques, on ne pourra que se bien trouver, 
toutes réserves étant faites d'ailleurs, d'un séjour plus pTropiee 
à la sécrétion cutanée, à l'accomplissement de l'hématose, à 
Tactivité des digestions, en un mot, à la régularité de toutes 
les fonctions qui sont entravées ou abolies par l'action d'une 
température humide et basse. 

Voilà précisément l'un des effets qui se produisent dans les 
iBiitati(»is dont je parlé. Illai^ cette correction Tune par l'autre 
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de deux températures opposées n*est point la seule cause à la«- 
quelle il faille attribuer ramélioration signalée par les observa- 
teurs ; il y en a eu d'autres. Ainsi , par exempte, il a pu se 
faire, et plusieurs observations le constatent , que le passage 
d'une zone à une autre a été marqué par un temps d'arrêt dans 
une rade où l'on s'est procuré des vivres frais ; il n'est pas 
moins admissible que , le navire ayant quitté la terre i son 
équipage se soit trouvé soumis à des travaux moins rudes que 
ceux que l'on est obligé de supporter dans certains mouillages. 

D'ailleurs, etpour en revenir à cette action prétendue cura- 
tive d'un climat tempéré , qui pourrait être un sujet d'espé- 
rances trompeuses, et contre laquelle par conséquent on ne 
saurait trop se prémunir, rappelons-nous que plusieurs fois 
iK>us l'avons vue tout à fait inefficace. Partis du Brésil avec 
jàes héméralopes, certains bâtiments ont franchi la ligne et sont 
arrivés très loin dans notre hémisphère, sans que le nombre de 
ces malades ait diminué. Sur d'autres, des rechutes ont eu lieu 
jusque par le travers des Açores. Il y en a eu qui, sur le point 
de toucher les côtes de France, avaient encore à leurs bords 
des matelots affligés de cécité nocturne. H. Senard m'a même 
dit avoir soigné des marins qui , débarqués , à la suite d'une 
longue campagne, avec l'héméralopie qu'ils avaient contractée 
durant le voyage, ne furent délivra de cette affection qu'après 
un séjour à l'hôpital de Brest. 

Ainsi donc , modifications du climat , vivres flrais et rôpos : 
voilà trois influences médicatrices , dont la réunion me semble 
un peu plus susceptible d'expliquer la guértson soi-disant spon- 
tanée des épidémies de cécité nocturne , que la simple action 
locale du milieu ambiant.' 

Or, procédant par inversion, et tirant des faits précités une 
induction étiologique, ce sei*a dans l'excès ou le défaut de ces 
trois modificateurs que je trouverai les principales causes de la 
cécité nocturne 

Est-ce à dire que je rejette complètement le concours de la 
lumière et de la chaleur dans la production de l'hémémlopie? 
Non; mais ce qui me paraît avéré, c'est que l'influence de ces 
agents serait tout à fait impuissante si l'économie n'était pas 
sous l'empire d'une prédisposition partijculièTe. Et s'il me fal-> 
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lait d'tutres "preuves que celles tirées des faitsTelatés plus haut, 
je n'en manquerais certainement pas. Est-ce que les peintres 
en bftttroents, les maçons, les terrassiers, les tailleurs de pierre, 
et tous les autres ouvriers qui sont exposés journellement k 
Taction d'une réverbération des plus vives, soit en Europe, soit 
aux eolonies , comptent la cécité nocturne parmi les maladies 
qui sont inhérentes à leurs professions? Non ; ce que l'on ren- 
contre chez eux, demèmequeches les individus qui travaillent 
chaque jour devant un ardent foyer, comme les fondeurs, les 
forgerons, les cuisiniers , etc., ce sont des amiblyopies et des 
amauroses, mais bien rarement, à coup sûr, des héméralopîes. 

Voyons maintenant ce qu'il en est de Thumidité et du som- 
meil au clair de ia lune. 

Tout ceux qui ont navigué sar les bâtiments de TEtat savent 
qu4l serait presque impossible d*empécher les matelots de s'en-* 
dormir sur le pont pendant les quarts de nuit, quand, le service 
des manoeuvres n'exigeant que la participation active de qui^ 
que»-uns d'entre eux, le paisible état de la mer, la beauté du 
ciel, et le bercement onduleux d'un léger roulis, incitent si 
puissamment au sommeil. Or, sur deux cents campagnes en- 
viron dont j'ai compulsé les rapports, je n'ai tronvé qu'une 
vingtained'observations d'héméralopies. 

P'ailleurs plusieurs de HM. les chirurgiens de marine, et par- 
ticulièrement M. Lefrapper, constatent que cette cause, où 
:plutôt ce fait, très souvent reproduit, s'est montré bien des 
fois d'une innocuité complète, eu égard au moins à la cécité 
nocturne; et d'autres , comme If. Favre, tout en lui attribuant 
une part notable <bns la production deThéméralopie, signalent 
en même temps une prédisposition particulière. 

Il y a mieux , c'est qu'il n'est pas rare de voir les officiers 
de marine» et même aussi les chirurgiens , aller chercha* sur 
le tiilac un palliatif à cette chaleur étouffante que, sous cer- 
taines latitudes, on éprouve la nuit dans l'entre-pont, et toutes 
les observations s'accordent sur ce points que les uns et les au- 
tres sont exempts de cécité nocturne. 

La même immunité s'observent chcE les mousses , et ces 
jeunes marins étant exempts des quarts de nuit, on s'est servi 
de ce fait pour étayer l'opinion qui reconnaît le sommeil sur le 



poùi pendftoi ées naîU buœides 'eomm» 1« priacipftle ctiue de 
U 4^ciié fiociuf 06. Cet arguiaeai est êpéeteux peot-élfe, lirais^ 
(pour le rejeter, il suffit d'y réfléchir un instant. Est- 11 poefiiUe» 
en effet , d'admettre entre Jes officiers , qui sont des hommes 
faits, et les mousses , qui sont des enfants, eeiie analogie ié 
capacité pathologique si difficile parfois à étabUr entre les su- 
jets du même âge, vivant eo apparence dans les méinea condi- 
tions? Que sont les mousses, au point de vue de Thygiène^ et 
qu^lesaônt les maladies auxquelles ilseoot le plus sujets? Voilà, 
je crott, ce qu'il faut d'abord se demander ; et Ton se rendra 
que ces petite marins appartenante la période de la vie durant 
iâquelie la nésiatance aux causes morbiiques dépend bien moins 
de la force des organes que de la vigueur des fonctions, il n'y a 
rien d'étonnant à ne pas les voir contracter uneaflfection qui se 
traduit bien plutôt par un trooUe dans la fonction que par une 
altération dans Torgane Et s'il semblait que cette réponse pût 
admettre un corollaire, on le trouverait dans l'analogie consti- 
tutionnelle qui existe entre l'enfant parvenu à la dernière pé- 
riode du deuxième Age et la femmeadulte; or onsaitqueles 
femmes, qui sont sujettes à certaines névroses, ne contracteal 
que bien rarement la cécité nocturne. 

Une remarque dont l'explication serait plus difficile est oeilé 
qui a pour objet l'extension aux timoniers de l'immunité des 
officiers et des mousses : remarque due à M. Dubois, qui Tex- 
pitque par le mouvement incessant auquel ces marins sont 
obligés, mais, outre qu'il meeenble malaisé d'admettre une 
semblable explication , je crois que l'observation de cet hotia* 
rable chirurgien a besoin d'être étayée par plusieurs autres de 
même nature , avant de devenir un élément de discussion. Il 
peut s'être fait que , sur un ou même plusieurs bâtiments, les 
timoniers, dont le nombre d'ailleurs n'est pas très considérable; 
eu égard au reste de l'équipage, n'aient pas été frappés de 
cécité nocturne , mais, je le répète^ les observations analogues 
pourraient seules donner de la valeur à la remarque de M. Du*- 

XKliS» .ij^. 

Pour le moaie<ii« nous ne considérerons comme étant réelle- 
ment exempts d'béméralopie que les officiers et les mousses, 
qm combattent , ceux-là , par un genre de vie confortable , «1 
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ceux-ci, par un état particulier de leur constitution , la pré- 
disposition acquise dont nous allons maintenant examiner Tîn- 
fluence. 

Deuxième qubstion. — Peut-on établir logiquement et matérielle'- 
ment une relation directe entre Vétat général de l'organisme 
et f altération des fonctions de la rétine ? 

« L'œil a besoin pour bien voir, dit M. Becquerel, d'un degré 
d'énergie qui dépend de la constitution générale. Si cette 
énergie est trop grande, comme cela a lieu chez les individus 
pléthoriques, il peut arriver des congestions sanguines du cer- 
veau ou de l'appareil de la vision, qui peut troubler la vue; 
d'un autre côté, lorsque l'organisme est affaibli par des pertes 
abondantes, des privations prolongées, il y a un affaiblissement 
proportionnel de l'appareil de la vision. » ( Traité élémentaire 
d'hygiène privée et publique.) 

Si , à la suite de cette proposition , M. Becquerel eût cité 
quelques-unes des maladies qui peuvent être déterminées on 
provoquées par l'excès ou le défaut d'énergie de la constitution 
générale, et que dans cette énumération il eût fait entrer l'hé» 
méralopie, ce qui n'est pas impossible, il m'aurait suffi, après 
avoir cité l'opinion d'une autorité si compétente, de recher- 
cher les causes qui ont altéré la constitution des héméralopes. 

M. Becquerel ayant omis cette spécialisation, dont à vrai dire 
il n'avait que faire à l'endroit que j'ai cité, mais qui m'eût été 
si commode, il me faut y suppléer. 

J'ai donc à démontrer : 1" que la cécité nocturne est spécia- 
lement produite par un état particulier de l'organisme ; 2^ que 
cet état particulier dérive manifestement de certains modifica- 
teurs généraux. 

On n'a qu*à se rappeler, pour être édifié sur le premier 
point, l'historique de ces longs voyages de circumnavigation 
ou de ces stations prolongées dans les mers du Sud. Est-ce au 
départ ou même après quelques mois de campagne que l'équi- 
page est affecté d'héméralopie? Non , généralement. Il sta- 
tionne impunément d'abord dans les contrées où la cécité noc- 
turne parait se montrer de préférence ; mais qu'il soit soumis 
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quelques mois encore à ces iafioeBees diverses provenant du 
séjour dans un climat étranger et d'une alimentation que dea 
circonstances fortuites ou inséparat^s de la navigation rendent 
si incomplètement conforme aux règles de Thygiène, et bientôt^ 
dans les mêmes endroits qu'il pouvait braver naguère, l'Iié*- 
méralopie va venir ajouter une preuve nouvelle à toutes celles 
qui militent déjà contre la possibilité d'un acclimatement 
parfait. 

Ces assertions, qui sont basées sur certaines des observa-* 
tions consignées dans la première pia*tie de ce travail, semble- 
raient, au premier abord, devoir être infirmées par certaines 
autres : ainsi, par exemple, le fait relatif à la corvette la Baym^ 
naisey qui, dans sa croisière de plus d^un an dans le golfe de 
Guinée, ne présenta qu'un seul cas d'béméralopie; ainsi ie 
voyage de deux ans autour du monde, exécuté par la Favorite^ 
et durant lequel on n'eut à soigner que deux héméralopes ; 
ainsi la station de deux années, accomplie par la corvette 
t Isère dans les mers de l'Inde, réputées si propices au dévelop- 
pement de la cécité nocturne, et qui cependant n'en offrit 
qu'un seul cas ; ainsi les navires en station sur la côte occi» 
dentale d'Afrique et ceux chargés de la même mission dans les 
mers des Antilles. 

Loin d'infirmer notre opinion, ces faits, au contraire, lui 
prêtent un nouvel appui , comme nous essayerons de le dé- 
montrer tout à Theure ; mais, ne pouvant plus maintenant, 
sans m'exposer à des redites, séparer les eObts de leurs causes, 
je vais en traiter simultanément. 

Les principales causes qui altèrent la constitution des ma- 
rins employés à de longs voyages, et qui par conséquent les 
exposent à Théméralopie, sont au nombre de trois : l'influence 
prolongée de certaines conditions climatériques, des travaux 
pénibles et longtemps soutenus, une alimentation imparfaite : 
ce à quoi nous devons joindre la débilité générale qui insulte 
de maladies antérieures, les suites de certains excès, les pas- 
sions tristes, etc. 

II est à remarquer que, dans la généralité des cas, la réunion 
des trois causes principales parait être absolument nécessaire 
pour amener la cécité' nocturne; si l'une de ces trois causes 
IV. 7 



»f ^Lkle pas Qu qu'elle trmÊsm prooiptenMBl son eamdify ia 

oudaéia ne se produit pas ou s'amende coiisidinibleaie&l^ ai 
die s*e8t déjà produite. Nous «voos vu; plusieurs foie ei^effsi 
qu'iMi penouveiiefnent de vivret» quelques joues de n^HAy o»le 
sîfl^>le passage d'uae aoue à nae aubre, avaient suai pour étâim^ 
dre presque iustaBlanéoieiit de graves endéoû^ade céeilé qock 
tume. 

Eh bien, il est aisé de se convaincre, eu lisant les rapporter 
eomermuil les uavirea que je eitais à rinslattt, que leMS é({oi- 
pagee ne ae sont trouvés que ïÂmai raremeat, peur m pas dira 
jamais^ soua raelien stmuitattée de ees troia causes. 
• La croisière de la Bûjfminaùe daus le golfe de fiittuée n'a 
réeileBaeni duré que quelques mois, dont use grande partie 
slest écoulée dans lea rades de^ Fernando-Po, de Sîerra-LeoiMl 
et de Gorée, ei des vivres fraie ont pu souvent être joînla à li^ 
taiÀon du bord. Pendant sa statioa de deux ans dans lesmei» 
de l'Iude, la eorvette Vùère a touché terre plue de vingt km^ 
et pour difiainuer les fetigueede sou équipage, on l'» reufavcé 
de vingt-huit Malgaches, après quelques laoia de eempague^ 
Xe Favorite, durant soa voyage de circumnavigation, acoo^ 
plus de tneole aUerreges» et par conséquent autaut d'aeeaeioAS» 
de renouveler sa provision de vivres frais. Quaal aui^bfttia^ent^ 
cempoaaui ht sMou des Antilles et celle de lai eite ocpiden- 
tate d'Âfirique» ile B^'oni pus été moins bien purlagfis sous ce 
i;appaiil, pàiacpie la mission de ces navires est d'aller de rade, 
en rade ou de aaviguer dans des rivières. 

Je venais d'achever ces lignes» quaiMl ma coUeetjou. de do- 
cumenta s'eitepri<ilûe d'uu nouveau rapport, grâce à l'obligeant 
«mpaesaement que met M. iS^uard à me i»roçuier tous lea élé» 
meel^ suseeptihlea d'éelairer le sujet que je traite, tout en me 
laissaut laliberté comme la responsabiûiéde raeaappiréeiatians. 
Ge rapport es4 d4 àM. Pallier qui y détaille avec un ordi«» uo 
som et un scrupule véritablemait remarquables, Tétat sanitaire 
qui a r^né k bord de k corvette à vapeur le Cassiniy dont il 
était le chirurgien-major, durant la campagne de prèa de quatre 
ans que ce bètiment vient d'accomplir d^ns les mers de Tlndo- 
ChiM* 

|^eQttmuAi^atH>i^ <to l*U»P<3irta«^ 



«1 d'tttteAi pliM jNPécieate, que nous y ir^ovoM m même 
temps WM |Nr6iive de plua en faveur de no» opinions, et Tex-* 
pression très saillante d'un fait que nous avions bien entrevu 
deux ou trjoia fois, mais que nous eussions passé sous siknet 
comme n*étant pas assez tranché pour servir d'appui à un rai- 
sonnement, ou motiver une exception. 

La nouvelle pteHve qui nous est offiarte 8o déduit de ce 
que le Canini, qùi^ sialgré sa longue campagne, n*eut parmi 
son éqMîpege que fort peu d'béméralopes, jeta Tanore plus de 
^giatire^vingts fois dans ses quarante mois (te navigation. 

Le fait que je relève a rapport à l'époque du voyage où fui 
ok»9ervée la cécité nocturne» 

D'apKès les observations de presque tous les cbinurgiens que 
)*ai citéSf ei d'apsès mes propres explieations, on serait conduit 
à penser que Vhéméralopîe ne s'est montrée que vers la fin 
de la campagne ; eh bien I pas du tout ; c'est à quelques mois 
seulement du départ qu^elle est apparue, et eala dans des en- 
droits que le navire avait déjà traversés im]Hiné«ent et qu'U 
devait revoir plusieurs fois dans la suite, sans que la maUdie 
r^iaraisse ; la rade de Macaa> la rivière de Canton, les cdtes 
orieniales de la Coctnncbine. 

Si les cas se fussent montrés irrégulièrement et isoiémeBt« 
w pourrait n'y pas prendre garde; mais il n'en a point été de 
même à bord du Cosstnt . La cécit|& nocturne s'y maaiiesta le 
28 septeBdMre 1851, ^vès sept mois de campagne seulenrenti 
et jusqu'au 17 janvier de l'année suivante, époque à laquelle 
die disparut pour ne plus revenir, il y eut constamment à bord 
quelques béméralopes, 

Ce fait» à lui seul, serait capable de renverser tout^ nos 
Ibéociea, si je n'avais pour VexpUquer l'opinion de plusieurs 
chirurgkHis qui, instruits par l'expérience, ont affirmé que kg 
hommea frappés de cécité nocturne durant un voyage ont une 
extrême tendance aux rechutes quand ils sont rembarques 
trop têt* U est donc probable, dirai-je, eu faisant des vœux 
pour que ce point s'éclaircisse $ que les matelots du Camni^ 
cbei louais se développa la cécité nocturne, n'en étaient pas 
à Isor piamière attaque^ et que si la maladie ne reparut paa 
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chez eux, ce fut grâce aux nombreux atterrages que fit ce bâti* 
ment dans des lieux amplement pourvus de Ti?res frais. 

TaoïsiÈMB TKJBSTION. — La cécité nocturne est^lle une maladie 

maritime? 

J'aurais pu poser la question en termes diflfêrents; mais c'est 
avec intention que j'emploie ceux-là, désirant, puisque Toc* 
casion s'en présente, dire quelques mots sur la base de cette 
interrogation, c'est-à-dire sur la participation de la mer à is. 
production des maladies. 

Cette question a vivement agité tes hygiénistes, et nous ne 
sommes pas encore bien loin de l'époque où Ton reconnaissait 
un scorbut de terre et un scorbut de mér. On s'ingéniait de 
mille façons pour découvrir dans la mer des causes de mala* 
dies. Aujourd'hui on observe des tendances contraires. Après 
avoir été accusée de déterminer une foule d'affections, la mer 
va bientôt être considérée comme susceptible de guérir les ma- 
ladies les plus incurables. 

Un coup d'œil jeté sur les conditions atmosphériques, chi-^ 
miques et thermométriques de la mer, fera justice des impu** 
tations dirigées contre elle. 

Sous ces divers points de vue, la mer se trouve dans des 
conditions qui font de cet élément, sans contredit, l'un des 
plus puissants modificateurs hygiéniques. La température de 
son atmosphère, incomparablement plus constante que celle 
des continents, procure aux organes une très avantageuse uni- 
formité fonctionnelle. La pureté de l'air et son renouvellement 
incessant y rendent l'hématose plus facile et plus complète. 
Enfin l'évaporation continuelle de vapeurs salines qui viennent 
imprégner légèrement les surfaces cutanées et muqueuses, dé- 
termine sur ces organes une imperceptible excitation très pro<^ 
piceà leurs fonctions absorbantes ou sécrétoires. 

On aurait, je crois, de la peine à trouver , dans cet ensemble 
de conditions si favorables à la santé, de sérieux éléments de 
maladies. Aussi, mettant à part le mal de mer, dont la cause, 
au reste, dépend bien moins de l'élément en lui^^méme , que 
d'une action purement mécanique, puisque certaines personnes 
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réprauvent sur les rivières , d'autres en voiture , et beaucoup 
sur une balançoire; faisant également une exception, mais 
sous toutes réserves, pourcertains typhus, comme, par exemple» 
le typhus ictérod€f que Ton dit être spécialement déterminé 
par le voisinage de la mer , je n'admets qu'une seule maladie 
essentiellement maritime, la gastralgie , produite par des at-» 
teintes nombreuses de mal de mer. 

Je ne parle pas du scorbut, qui, pouvant se développer dans 
le fond d'un cachot et y offrir des symptômes au moins aussi 
tembjes que ceux observés chez les marins, serait par consé-' 
quent fort singulièrement désigné sous le nom de maladie ma^ 
ritime. 

Sous le rapport de son action thérapeutique , il est certain 
que la mer, en vertu des conditions que nous avons rappelées» 
peut exercer sur diverses maladies une modification très favo- 
rable. Mais il y a des limites qu'il serait dangereux de franchir; 
et» si c'était ici.le cas» je rectifierais, comme j*ai l'intention de 
le faire ailleurs, à l'aide de témoignages irrécusables, cer- 
taines erreurs qu'un peu trop de précipitation à admettre ce 
que l'amour de l'humanité fait désirer a jetées dans beaucoup 
d'esprits. 

Ce n'est que d'après l'examen d'un grand nombre de faits» 
scrupuleusement recueillis et rapportés, que l'on peut asseoir 
un jugement vrai sur des questions de cette nature ; et, sous ce 
rapport, comme sous tant d*autres, il est regrettable que de 
fréquentes publications, émanées des chirurgiens de la marine» 
ne viennent pas exposer devant tout le monde médical leurs 
précieux butins d'observations, qui , augmentant les richesses 
de la science, tourneraient nécessairement au bénéfice de l'hu^ 
manité. 

D'après notre opinion sur l'action de la mer dans la déter* 
mination des maladies, il est évident que, pour nous , Thème- 
ralopie n'est point une affection maritime, et que, pour en 
apprécier tous les concomitants étiologiques, il me faut poseï 
la question d'une autre manière. 

Je me demanderai donc si les marins sont parliculi^ement 
exposés à la cécité nocturne. 

Je dis ; si les marins sont particulièrement exposés à la cécité 
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noctarne, et non pas si cette affection leur e$t partieulièn. 11 
est important de distingtier ; car, dans ce dernier cas, je répon- 
drais par une formelle négative, puisque la cécité nocturne se 
montre parfois dans nos climats, soit à l'état sp(H*adique, soit k 
Tétat congénital (Richter, Pye, Cunier); puisqu'on Ta vue épi- 
démique en Prusse (Hackenzie); puisque les chirurgiens mili- 
taires la constatent fréquemment sur leurs soldats en Afrique; 
puisque enfin on Ta observée en France , à l'état endémique , 
dans les alentours de la Roche-Guyon, et sévissant principale* 
ment sur les villages entourés d'un bras de rivière (Cham- 
seru). 

Mais si Théméralopie n'est pas une 'hSeciion particulière aux 
navigateurs, ils y sont du moins particulièremertt exposés: car 
on ne peut méconnaître, surtout après ^observation de Gham- 
seru, que le voisinage de Teau ne soit très favorable à là pro-» 
duction de la cécité nocturne. Ce fait , qui s'explique par la 
grande quantité de vapeurs répandues dans l'atmosphère aux 
environs des masses d'eau, donne en même temps raison de la 
plus grande fréquence de cette maladie chez les marins, pui8«- 
que l'élément sûr lequel ils habitent fournit, à volumes égaux, 
beaucoup plus de vapeurs que les eaux douces; ce qui revient 
à dire que l'humidité de l'atmosphère est une des causes pro-^ 
ductrices de la cécité nocturne : et comme cette cause » que 
nous avons rangée dans les influences climatériques, après 
avoir dit ce que nous pensons de son mode d'action, agit fré^ 
quemment sur les navigateurs, en compagnie des deux autres 
agents morbifiques que nous avons indiqués, il en résulte que 
rhéméralopie doit être considérée comme ayant malheureuse^i- 
ment une assez bonne place parmi les affections des gens de 
mer. 

Quatrième question. — Existe-tM une ider^ité pathologique 
entre le scorbut et la cécité nocturne^ ou simplement une parenté 
pathologique? 

G'est encore par un appel aux faits que je commencerai la 
réponse à cette question. 
Sur les vingt et quelques campagnes durant lesquelles s'est 
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montrée la cécité noctarne, il n*y en a eu tout au plu$ que le 
tiers qui aient été marquées soit par une épidémie, soit par des 
cas isolés de scorbut. Par contre , j*ai pu voir, dans la période 
que f ai choisie, que plusieurs bâtiments affectés de scorbut 
n'avaient pas eu dans leur équipage un seul faéméralope. De 
plus, je me suis assuré que lorsque ces maladies ont paru si- 
multanément, elles ont été complètement indépendantes Tune 
de Tautre, et quMl est difficile d^admettre que la cécité nocturne 
puisse être, ainsi qu'on l'a dit, un avant-coureur du scorbut et 
vice versam 

Quant à leurs causes, il n'en est pas de même. Rien, au con- 
traire, n'est plus manifeste que la parenté qui lie quelques-unes 
d'entre elles, fatigues , humidité , privations , etc. Leur traite- 
ment général peut présenter aussi quelques points de contact; 
mais là se bornent les rapprochements qu'il est permis d'établir, 
jusqu'à présent du moins, entre ces deux maladies. Pour faire 
ressortir tonte la distance qui les sépare, au point même où 
elles se rapprochent le plus , je rappellerai , d'une part, que 
Fabsencedelumière est une des causes productrices du scorbut, 
tandis qu'au contraire, il faut une lumière très vive pour déter- 
miner l'héméralopie. Je dirai, d'autre part, que les moyens qui 
guérissent ou n'empêchent pas de guérir la cécité nocturne, 
tels que les sétons, les vésicatoires, etc., auraient certainement 
sur le scorbut une influence des plus pernicieuses. Or, à moins 
de faire bon marché de dissemblances aussi tranchées sur des 
points aussi capitaux, ce qui conduirait asstrrément fort loin , 
je crois qu'il fkut s'en tenir à reconnaître que la cécité noc«> 
tume et le scorbut sont deux maladies susceptibles de se dé* 
velopper dans des circonstances analogues, et qui peuvent être 
modifiées par de semblables conditions de régime et de climat ; 
ee qui ne suffît point pour établir en^ elles une identité d'es- 
senoe. 

De cette argumentation, qu'il m'eût été facile d'allonger, 
mais qui peut-être est déjà trop longue, après Texposé d'obser^ 
vations dont la plupart partent toutes seules, je déduirai e| 
rénMMmi de la manière suivante l'éliolc^gte de la cédlé «oo- 
lome. 

€i»mn prééUp&tmht. GoiiatiAQtîm MtisreUenM»! diétive^ii 
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affaiblie par un long séjour sous des climats étrangers ou mal- 
sains ; des travaux pénibles, une alimentation insuffisante. 

Causes occasionnelles. Humidité de la nuit, succédante Tac- 
lion d'une réverbération vive, sous des températures extrêmes* 

Symptomatologie. — Les symptômes do la cécité nocturne 
diffèrent suivant qu'elle est complète ou incomplète. 

Dans rhéméralopie complète, les malades deviennent tout à 
fait aveugles aussitôt que s'évanouissent les derniers rayons du 
«oleiL Dans la cécité nocturne incomplète, la vision est simple- 
ment plus ou moins confuse à la lumière lunaire oy à Téclal* 
rage artificiel 

L'iris, d'après les observateurs, peut affecter des dispositions 
différentes. En général, la pupille se dilate et devient immobile 
aussitôt le coucher du soleil. Quelques médecins prétendent 
que ce phénomène s'observe, à quelque moment que ce soit, 
chez les héméralopes. 

Quant aux symptômes généraux , qui , suivant certains chi- 
rurgiens, sont habituellement fort peu prononcés , tandis que 
d'autres les trouvent d'une évidence palpable, ils consistent en 
une teinte jaunâtre de la figure, un aspect maladif, des signes 
d'embarras gastrique, de la lenteur dans la circulation. 

Diagnostic. — Si le sujet est de bonne foi, rien n'est plus fa- 
cile que d'établir le diagnostic de son affection. L'étonnement 
qu'il eo éprouve, l'aird'hébétude répandu sur sa physionomie; 
sa démarche incertaine et parfois impossible dans l'héméra- 
lopie complète, sans le secours d'un guide , enfin la dilatation 
et l'immobilité de la pupille, sont des signes qui ne permet-* 
lent pas l'erreur. Hais, si Undividu a quelque intérêt à se faire 
passer pour héméralope, et qu'il joigne à l'art du comédien la 
connaissance des propriétés de la belladone, il peut embar- 
rasser le médecin. Le meilleur moyen alors sera de séquestrer 
le prétendu malade pendant trente-six ou quarante -huit heures, 
après s'être assuré qu'il n'a pas sur lui quelque préparation de 
cette solanée. Le retour de la pupille à son état normal ou la 
persistance de sa dilatation fera découvrir la vérité. 

Marche, tirminaisons et pronostic — Le plus ordinaire* 
ment , la marche de la cécité nocturne est rapide , sa durée 
courte, sa terminaison bonne, et son pronostic favorable. Mais 
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aussi, comme nous eu avons vu des exemples, la maladie peut 
traîner en longueur, avoir de fréquentes récidives, affecter une 
espèce de chronicité, et laisser après elle uneamblyopiecu^ce 
qui pis est, une amaurose. Il faut donc ne pas donner aux ma- 
lades la certitude d'une guérison radicale, tant qu'ils demeu- 
rent sous rinfluence des causes qui ont déterminé leur affec- 
tion, et redoubler d'attentions et de soins pour ceux dont 
l'altération visuelle parait prendre un fâcheux caractère. 

Traitement. ~ S'il est des cas où le médecin ne doit pas 
balancer à mettre en jeu sa plus active intervention, il en est 
d'autres où cette intervention doit être réservée, prudente» mé- 
ticuleuse même. La cécité nocturne est un de ces derniers* 

Effrayés par une maladie qu'ils connaissaient mal, et dont 
ils exagéraient les conséquences, les anciens ont dû naturelle- 
ment préconiser contre elle une médication des plus énergi- 
ques. Hais aujourd'hui que cette épouvante est dissipée, main- 
tenant que l'on possède, en faveur de l'expeetation, un nombre 
de faits que renforceront puissamment sans doute plusieurs de 
ceux que j'ai rapportés, je crois qu'il sera désormais un devoir 
pour tout médecin appelé à combattre la cécité nocturne, de 
se borner , dans les premiers jours au moins, à l'emploi de la 
thérapeutique anodine. 

Cet avis, qui s'applique à tous les cas de cécité nocture» en 
quelque lieu qu'ils apparaissent, doit être pris surtout en grande 
considération vis-à-vis de ceux qui frappent nos marins dans 
les pays chauds. 

Ce n'est pas toujours sans dangers , en effet , que Ton agit 
sur le tube digestif, sous des climats et dans des circonstances 
où les organes qui le composent acquièrent une si grande pré- 
disposition à s'altérer. 

L*emploi des sétons et des vésicatoires soit volants, soit à 
demeure, peut n'être pas non plus d'une entière innocuité 
sous des températures où la suppuration devient rapidement 
fétide, et qui disposent le système nerveux à subir des ébranle- 
ments funestes sous l'influence de la plus légère cause. 

Puisqu'il parait avéré que les vapeurs de foie de bœuf ont 
donné parfois d'assez bons résultats, rien n'empêche delesem-v 
ployer, idais^dans les casordinaires, une alimentation répara- 
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tnce, si le sujet offire des signes d'anémie, quelques débilitants 
dans le cas contraire, de simples lotions d'eau firatche, et Tin- 
ternement des malades à la tombée de la nuit, me semblent for- 
mer, pour les premiers jours au moins, je le répète, la règle de 
conduite la plus rationnelle. 



HOPITAL MILITAIRE DU ROULE. 

V^MUteniéflit 41e lu tumeur laer jnmie pnat la e«m- 
presiilen Aireete et les injeettona , p»r In nté- 
lit«de d^Anel, par M. le docteur Bonnifont. 

M. Bonnafont a présenté à l'Académie un instrument de son 
invention, destiné à exercer sur la tumeur lacrymale une com- 
pression directe. Voici comment s'exprime l'auteur sur la va- 
leur de ce nouveau moyen thérapeutique : 

La tumeur lacrymale est une maladie assez commune, contre 
laquelle une foule de moyens ont été mis en usage ; mais je ne 
sache pas que les praticiens aient employé le procédé suivant, 
qui , entre mes mains , compte six succès , et qui consiste à 
exercer sur le sac lacrymal une compression à l'dde d'un ap- 
pareil semblable à celui que nous décrirons plus loin. La com- 
pression, moyen puissant qui a été employé dans foutes les 
tumeurs soit à l'état d'induration, soit à l'état de suppura- 
tion, a été omise, du moins par les auteurs que nous avons 
pu consulter dans les tumeurs lacrymales. II faut en excepter 
cependant le docteur Salvatore Alessi de Rome, qui, dans une 
brochure intitulée : Délia elmintiasi nellesuerelazione colla ocu" 
iistica, a proposé, contre la tumeur lacrymale, la compression 
avec un appareil qui, quoique différent du nôtre, atteint le 
même résultat. Cet ouvrage, publié à , Rome en 1850, té- 
moigne que notre confrère a employé ce mode de traitement 
presque en même temps que moi, puisque c'est en 18&9 que je 
Vb\, pour la première fois, mis en usagé à Thâpital militaire 
d*Arras. 

Peu de tumeurs, pourtant, sont placées dans des conditions 
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anatomiqnes aussi satisfaisantes pour éprouver les bienfaits de 
la compression. 

En effet, cette maladie se développe dans une poche repo** 
sant par toute sa moitié postérieure sur un plan solide, tandis 
que sa moitié antérieure, recouverte seulement par une peau 
très mince et élastique, se prête merveilleusement à l'emploi 
de ce moyen. Si donc les praticiens ont omis dans des condi- 
tions si avantageuses de soumettre la tumeur lacrymale h une 
méthode de traitement qui eût été infailliblement employée 
ailleurs, cela n'a pu tenir qu'au manque d'un appareil pour 
exercer convenablement la compression. 

J'espère avoir rempli cette lacune par l'invention d*tin petit 
instrument fort simple, qui, tout en comprimant graduelle- 
ment la tumeur lacrymale, ne gêne que très peu le mouvement 
des paupières pas plus que les fonctions de l'œil. Cet appareil 
est composé d'un frontal d'acier poli de 3 centimètres de large 
et 15 centimètres de long, garni à sa face interne' d'un cous- 
sinet de peau de chamois. La face externe présente dans toute 
sa longueur un coulisseau destiné à recevoir une tige verticale 
qu'on peut faire glisser à droite et k gauche, selon l'œil afiTecté. 
Cette tige, qui peut ainsi se transporter à droite et à gauche, 
peut aussi monter et descendre pour mettre le compresseur 
au niveau du point que Ton veut comprimer. 

La tige compresseur, longue de 5 centimètres environ, porte 
è une de ses extrémités une petite olive creuse de caoutchouc, 
tandis que l'autre s'engage dans une mortaise de Textrémité 
inférieure de la tige verticale, et présente un pas de vis reçue 
dans un écrou arrondi, lequel permet de modérer à volonté la 
compression. L'instrument est tenu en place au moyen d'une 
courroie élastique fixée par une boucle à la partie postérieure 
de sa tête, et, comme nous Tavons déjà dit, il peut rester en 
place nuit et jour, permettre même au malade de se servir de 
l'œil affecté sans occasionner aucune douleur. Du reste, une 
fois placé, le malade règle lui-même, au moyen de l'écrou, fe 
degrt de pression qu'il est nécessaire d'exercer. Quelques con- 
frères qui ont été à même soit à Ârras, soit ici à Paris, de voir 
appliquer cet appareil, ont craint qu'il n'eût pour conséquence, 
en produisant l'adhésion des surfaces intérieures du sac, d'obli- 
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térer entièrement le canal ; mais on sait qu'anatomiquement 
parlant cela n'est pas possible, puisque le bord antérieur de la 
gouttière lacrymale est assez saillant pour mettre à Tabri de la 
compression, sinon la totalité, du moins une grande partie du 
canal lacrymal. 

Bien que ce mode de traitement ait guéri deux malades sans 
le secours d'aucun autre moyen, chez les quatre autres nous 
avons été obligés d'y faire concourir les injections avec de Teau 
tiède par la méthode d'Anel, renouvelées tous les deux ou trois 
jours. Chez Tun d'eux, il y avait même une fistule complète 
avec une ouverture qui laissait suinter une assez grande quan* 
tité de matière purulente, et malgré cette complication, la gué- 
rison a été obtenue au bout de deux mois de traitement. Il est 
facile de comprendre que la compression ne puisse pas toujours 
guérir seule, car par les raisons anatomiques que nous venons 
de décrire, une grande partie des surfaces échappant à Taction 
de ce moyen, le pus s'y accumule, et afin de prévenir son trop 
long séjour, il devient nécessaire de déterger tout le foyer au 
moyen d'injections par les points lacrymaux faites avec de 
l'eau tiède simplement, et quelquefois rendues un peu résolu- 
tives avec de Teau de sureau. Nous avons remarqué qu'il faut 
être très prudent pour introduire un liquide un peu actif dans 
la tumeur lacrymale; car chez un malade atteint depuis long* 
temps de cette affection, que nous traitions à l'hôpiial du Gros- 
Caillou, nous employâmes, dans le but de hâter la guérison» 
de l'eau blanche très légère. Eh bien! le contact de ce liquide 
suffit pour provpquer du soir au lendemain une inflammation 
très intense de la tumeur, dont les conséquences furent un re- 
tard notable de la terminaison de la maladie. L'infusion de su- 
reau est le liquide que nous employons généralement avec le 
plus de succès quand l'eau tiède ne suffit pas. Le malade que 
je présente à l'Académie portait depuis cinq ans une tumeur 
lacrymale, laquelle ayant résisté à tous les traitements em- 
ployés jusqu'alors, a cédé au bout de deux mois, sans aucun 
accident, à la compression directe et aux injections résolutives. 
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IVote sur les adUtérenees de* p»u|ilères coimi^h- 
tlires niUL UëpUiirltes citronftqiies, par M. MAftCi, 
irUeme des hôpitaux. 

Nous avons observé à rhdpital de la Charité, dans le service 
de M. Yelpeau, plusieurs cas d'adhérences inconiplètesdes pau- 
pières consécutives à des blépharites chroniques. Cette aifec- 
tion, quoique assez fréquente , est à peine indiquée dans les 
auteurs» et cependant sa description offre quelques particula* 
rites intéressantes. Mais avant tout, rappelons brièvement deux 
faits que nous avons observés, ils sufHront pour donner une 
idée de la maladie , tous les cas que nous avons rencontrés 
offrant une analogie eitréoae. 

PREMIÈRE OBSERVATION. 

Une Alsacienne &gée de vingt-quatre ans , grasse, très lym- 
phatique, entreàla Charité dans le courant de novembre 185&, 
pour une blépharite des deux yeux qui remonte, dit-elle, à sa 
première enfance. Les bords libres des paupières sont de chaque 
côté rouges , gonflés, dépourvus de cils^; mais ce qui frappe le 
plus, c'est rétroitesse extraordinaire de l'ouverture palpébrale ; 
cette étroitesse n^est pas congénitale , car au niveau de la com- 
missure externe il existe une ligne blanchâtre de tissu cica- 
triciel qui indique une adhérence anormale de 5 à 6 milli- 
mètres de longueur. Rien à la commissure interne , la cornée 
n'est nullement cachée par les paupières, mais c'est à peine si 
Ton aperçoit une très petite portion de la sclérotique. On garde 
la malade pendant quelques jours, puis on la renvoie , après 
avoir amené , à l'aide d'une pommade au nitrate d'argent, un 
peu d'amélioration dans l'état des paupières. 

DEUXIÈME OBSERVATION. 

Un charretier, âgé de quarante-deux ans , entre à la Charité 
pour une fracture des deux os de l'avant-bras ; mais il offre en 
même temps de chaque côté une blépharite dont il fait remonter 



Forigine à six ou sept ans. Le bord libre des paupières est 
rouge , épaissi , privé de cils ; à la commissure externe, de 
chacpie côté , adhérence de quatre millimètre^ de lotigedî qui 
fl&rérèle par une Ifgne cicatricielle blanchâtre du côté de la 
peau ; du côté de la muqueuse, à ce niveau, se voit un siHon 
dont il est facile de constater Texistence en écartant les pau- 
pières dti glëbe oculaire. A la commissure interne, H n'eliste 
de chaque côté qu'mte bride fort ténue qui larsse encore hi c&* 
renenle à découTerl. La sclérotique ne se voit que très peu, ei 
quandle malade essaie d'ouvrir rœil, il se forme à peine un 
léger pH entre \et paupière supérieure et l'arcade orUtatm. 
On se contente de traiter la blépharite par les moyens ordî^ 

On ne rencontre que des indicatîofis fort iacoropIèCes sur ce 
genre de difformité. Mackenzie, HH. Desmarres, Gosselin et 
Denonvilliers, ainsi que ta plupart des ophthalmologistes, indi- 
quent bien certaines inflammations ulcéreuses deis paapiàeeS) 
ou bien encore des plaies, des brûlures, coma^e pouvant dcmner 
Heu à rankyloblépbaron ou au symblépbaron^ mais aucun 
d'eux ne signale d'une manière spéciale» comme cause d'adhé- 
rences, les ulcérations des commissures qui succèdent à la blé- 
pharite. Seul M. Telpeau y a consacré quelques lignes dans le 
Dictionnaire en ZQ volumes y et il en parle sous le nom de p/ii" 
mosis des paupières. 

Des notes que nous avons recueillies sur divers malades nous 
permettront, avec les deux faits qui précèdent , d'insister ici 
sur quelques détails de description. 

(7est presque toujours à la commissure externe qjje cette 
difformité existe : tantôt l'adhérence n'a lieu que dans l'éten- 
due de 1 à 2 millimètres , et c'est une simple bride qui enlève 
à la commissure la netteté de sa coupe, tantôt elle a 5, 6 ou 
7 millimètres de longueur. La commissure nouvelle se trouve 
alors rapprochée de la ligne médiane » et comme trace de 
la soudure des paupières, oh rencontre une ligne cicatri- 
oieUeblanchÀtre qui s'arrête au point où existait la cenuiMamre 
normale. Plus de traces des cils que la bléj^imte a fait tomber 
l^m avani; ia pfodbaiM dfinadbéieiieea; piesciifte to^oon le 



bord libre de chaque paupière , rouge , ulcéré » épaissi » offre 
Taspect caractéristique désigné sous le nom d'yeux d'anchois^ 
Il est bon de noter que la soudure est plus complète du côté de 
la peau que du côté de la muqueuse : ainsi, tandis qu*au dehors, 
ou voit au niveau de la commissure une surface cutanée par-» 
faitement lisse , du côté de la muqueuse, en soulevant légère^ 
ment la paupière, on aperçoit un sillon qui se prolonge dans 
une certaine étendue : sans doute cela est dû à la présence des 
larmes et du mucus qui, venant s'interposer aux surfaces ulcé- 
rées et pendant la veille, et pendant le sommeil , empêchent la 
cicatrisation de devenir aussi complète qu'en dehors. 

Très rarement nous avons vu des adhérences à la commis* 
sure interne ; lorsqu'elles existent, elles ont à peine 1 ou 2 
millimètres d'étendue, et ne sont jamais assez considérables- 
pour voiler la caroncule lacrymale. Sans doute la moindre 
fréquence des ulcérations de la commissure interne, le mucus 
de la caroncule lacrymale, la présence des points lacrymaux 
et la circulation continuelle des larmes en cet endroit, sont les 
causes de cette rareté relative des adhérences de la commissure 
interne. 

Qu(H qu'il en soit, lorsque la soudure des paupières est consi- 
dérable, il en résulte une difformité véritable. L'ouverture pal- 
pébrale est notablement rétrécie, au point qu'on n'aperçoit 
qu'une très petite portion de la sclérotique : cette surface 
blanche qui Jiimite de chaque côté la cornée et la fait vive* 
ment ressortir, venant à disparaître, il en résulte un aspect 
tout particulier de physionomie. La cornée elle-même peut 
être plus ou moins couverte, comme nous l'avons vu une fois, 
et ta vision est alors gênée, sinon dans sa netteté, au moins 
dans son étendue. 

De plus, ce sillon très profond, qui se voit df ordinaire entré 
Tarcade orbîtaire et le bord libre de la paupière supérieure lors* 
que celle-ci est relevée, ce sillon tend à disparaître, et c'est à 
peine si pendant les mouvements de la paupière il se forme un 
pfi incomplètement dessiné. Fixée en bas par ces adhérences, 
fa paupière reste donc presque toujours tendue, et cette dispo- 
sition contribue encore à Taspect caractéristique de rorâl mar-« 
lade. 
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Qaant au mode de production de cet ankyloblépharon, 
il est facile c^ comprendre: les cils sont tombés au bord 
libre de la paupière et à la commissure externe existe une 
de ces ulcérations comme il s'en rencontre fréquemment 
dans le cours des blépharites ; pendant le sommeil, les surfaces 
ulcérées contractent des adhérences que les mouvements de la 
paupière pendant Vétat de veille, restreints par la photophobie 
et les contractions spasmodiques de Torbiculaire , ne suffisent 
pas à détruire. Il existe là d'ailleurs cette tendance à la sou- 
dure si difficile à vaincre lorsqu'il existe une ulcération au 
niyeau d'une commissure (nous n'en voulons pour preuve que 
ces procédés si nombreux imaginés par les chirurgiens pour 
remédier aux coarctations des divers orifices naturels et obtenir 
la cicatrisation isolée desièvres de la plaie dansdes circonstances 
analogues). Au bout de quelque temps la commissure nouvelle 
se cicatrise, mais bientôt nouvelle ulcération , nouvelle adhé- 
rence, et c'est par la répétition du même travail que la diffor- 
mité iinit par devenir considérable. Aussi tous les sujets chez 
lesquels nous l'avons rencontrée avaient-ils des blépharites 
datant de six ans, de sept ans, et quelquefois même de leur en* 
fance. Il faut noter cependant que chez les vieillards nous 
avons parfois rencontré une légère adhérence de la commis- 
sure externe sans que nous ayons pu retrouver de blépharite 
antécédente. 

Tant] que la soudure des paupières n*a que 2 ou 3 milli«> 
mètres d'étendue, c'est une simple difformité contre laquelle il 
B'y a pas de traitement sérieux à diriger. Hais si elle est assez 
considérable pour gêner notablement la vision, il faut songer 
à une opération, ainsi que l'indique M. Yelpeau. Une incision 
à l'aide du bistouri ou des ciseaux mousses devra suffire; seule- 
ment on aura soin de maintenir les lèvres de la plaie écartées, 
soit à l'aide de bandelettes de taffetas d'Angleterre, soit à l'aide 
decoUodion, afin d'obtenir leur cicatrisation isolée. Si l'adhé- 
rence tend à reparaître vers les angles, on pourra, tous les jours, 
déchirer la cicatrice avec l'ongle ou avec une épingle. Mais 
jusqu'à présent nous n'avons pas vu d'opération pratiquée pour 
une affection de ce genre. 
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suivant la méthode de Laforest. ^ Nouveau procédé, 
par iV. le docteur Bèkadd. 

Introduite dans la science par Laforest* la méthode de sonder 
le canal nasal de bas en haut jouit pendant quelques années 
d'une certaine vogue, mais elle ne tarda pas à être aban- 
donnée. 

Aujourd'hui encore , malgré les louables efforts de quelques 
chirurgiens habiles, cette méthode est à peu près complètement 
tombée dans l'oubli, et on le comprend facilement. Examinez 
la pratique et les écrits des chirurgiens les plus célèbres de 
l'époque , voyez les recueils périodiques de médecine français 
et étrangers, et vous resterez convaincus de la justesse de notre 
assertion. 

Cependant Y conduit par nos précédentes recherches, pu* 
bliées dans les Archives générales de médecine, à mieux préciser 
les diverses maladies qui affectent le conduit lacrymo-nasal , 
et appuyé sur l'autorité d'un grand maître , M. le professeur 
Velpeau, qui a dit dans plusieurs de ses écrits (1) : a Je pense 
que les praticiens modernes ont tort d'en négliger si complète- 

(1) Nanveaw» éléments de médecine opératoire, 1. 111, 2* édît., p. 311, 
el Dietioimaire d$ médecine en 30 volumes, t. XVil, p. 416. 
IV. 6 
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ment l'usage , » nous 0S0119 proposer la réhabilitation de cette 
méthode. 

Nous ne nous sommes point dissimulé la difficulté de Ten- 
treprise , et , pour la mener à bonne fin , nous n'avons rien 
négligé; nous avons interrogé tour à tour ranatoraie et Texpé- 
rimentation ; nous avons cherché à montrer les inconvénients 
des anciens procédés , et c'est après avoir acquis la conviction 
profonde de les avoir faire disparaîtn^ , que nous venons pro- 
poser aujourd'hui un nouveau procédé de cathétérisme pour 
le canal nasal, procédé dont les avantages sont incofltestabtes, 
tant au point de vue du diagnostic qu'au point de vue de la 
thérapeutique des maladies des voies lacrymales. 

Hais avant d'aborder toutes ces questions, nous poserons les 
bases de la discussion ; nous entrerons dans quelques détails 
rekMifeÀ raoatomie chirurgicale de la région où la sonde devra 
être portée ; dès lors, nous diviserons notre sujet en 4]uatre 
chapitres. 

Dans le chapitre I*', nous traiterons de l'anatomie chirurgi- 
cale du canal nasal et du méat inférieur des fosses nasales. 

Dans le chapitre IP, nous exposeroDs les anciens procédés 
de cathétérisme du canal nasal par en bas; nous niontrerons 
les inconvénients qu'ils présentent et les causes pour lesquelles 
ils sont aujourd'hui abandonnés. 

Dans le chapitre IIP, nous ferons la description de notre 
procédé, et nous indiquerons les motifs qui doivent le rendre 
furéférable aux autres. 

Enfin, dans le chapitre IV*, nous exposerons aussi exacte- 
ment que possible les services que ce cathétérisme peut rendre, 
soit au diagnostic, soit à la thérapeutique des affections des 
voies lacrymales. 

CHAPITRE PREMIER. 

CONSlDfiRATIONS SUR L'aNATOMIB CHIRUHGICALB DU CANAL IXASkt 

BT DD MÉAT INFÈâlBURi 

Ces considérations se rapportent naturellement à deux par- 
^Ues bien distindes ; nous allons donc les examiner chacune en 
particulier. 
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§ 1. — Du canal nasal. 

C'est en vain que Ton chercherait dans les anatomistes qui 
ont écrit les premiers sur les voies lacrymales, des notions pré- 
cises sur la forme , la direction et les rapports de ce conduit ; 
l'idée physiologique a toujours dominé leurs recherches. C'est 
ainsi que Nicolas Sténon, qui, en 1662, publia sa découverte 
des ccmduits des larmes, s'arrêta à indiquer la route parcourue 
par ce liquide. Willis, en 1672, donne une description unique- 
ment dans le but de faire voir que les larmes prises par les 
points lacrymaux arrivaient ensuite dans les fosses nasales. On 
ne trouve encore dans cet auteur aucune application chirur- 
gicale. 

Il en est de même de Le Cat (1), qui, tout en donnant des 
figures assez inexactes d'ailleurs des voies lacrymales , décrit 
celles-ci avec un tel laconisme , gue je ne puis m'eropécher 
d'en faire la citation : a Sur chaque paupière, dit-il, vers ce 
grand angle où sont charriées les larmes, on trouve une espèce 
de petit point perdu dont on appelle l'ouverture \e point la- 
crymal; chacun de ces petits canaux se réunit au grand angle, 
à un réservoir commun appelé sac lacrymal^ qui descend, logé 
dans les os, jusque dans le nez. » 

Cependant, du jour où Ton pensa pouvoir porter un instru- 
ment dans le conduit, on dut se trouver dans la nécessité d*eu 
faire une étude plus sérieuse; c'est ainsi que Bianchi, dans le 
Théâtre anatomique de Mauget, et Horgagni, dans ses Lettres, 
donnèrent quelques aperçus relatife à la chirurgie opératoire. 
Ce fut un peu plus tard que Laforest publia ses recherches. 
A une époque plus rapprochée de nous, HM. Gensoul, de 
Lyon, et Pfeiffer, son élève, MM. Vésigné, Verpillat et Tail- 
lefer, ont ajouté quelques nouveaux détails importants à con- 
naître pour celui qui veut appliquer convenablement la mé- 
thode de Laforest 

Cependant , malgré tous les efforts de tant d'anatomistes et 
de tant de chirurgiens, nous avons pensé que le sujet n'était 

(1) Le Cat, TraUé des sensations et des passions en général et des sens en 
pofliwaief, i. U, p. AOO; Pari», 1767. 
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pas suffisamment éclairci. Nous l'avons envisagé à un point de 
vue nouveau, et nous croyons être arrivé à des résultats assez 
importants pour fixer Tattention. Ce qui nous a surtout frappé 
en lisant les descrfptions des auteurs , c est la graiule diver- 
gence d'opinions sur les points en apparence les plus simples 
à élucider. Cela est dû uniquement à ce que ces auteurs ne se 
sont pas assez pénétrés de l'idée que le canal nasal, partie 
intégrante de la face, devait comme elle varier infiniment 
quant à sa forme, sa dimension, sa direction, etc. Aussi la 
plupart des procédés sont basés sur une prétendue unité du 
canal nasal ; de là leur imperfection, leur abandon. On a créé 
une entité anatomique ; on a, pour ainsi dire, idéalisé le canal ; 
et alors on a créé un procédé idéal qui devait nécessairement 
amener quelques mécomptes* 

Quant à nous , nous avons dirigé nos recherches sans idée 
préconçue : nous avons remarqué des variétés nombreuses , 
nous devions en tenir compte, et nous appelons surtout l'at- 
tention sur la direction et les rapports du canal nasal. Nous 
ferons voir plus tard combien ces principes vont jeter une nou- 
velle lumière sur la question du cathétérisme. 

Définition. — Le canal nasal, nommé aussi quelquefois 
canal lacrymal par Le Cat et Béclard, est cette partie des voies 
lacrymales qui prend naissance immédiatement en bas de la 
gouttière lacrymale et finit dans le méat inférieur. 

Direction. — Cette direction du canal n'est pas donnée par 
la plupart des auteurs anciens, et, parmi les plus récents, nous 
trouvons qu'elle est appréciée d'une manière toute différente. 
Pour le prouver, faisons quelques citations. H. le professeur 
Cruveilhier dit de ce canal qu'il est dirigé verticalement, puis il 
ajoute un peu plus bas : < On conçoit d'ailleurs que l'élargis-* 
sèment ou le rétrécissement de la racine du nez doive influer 
sur la direction de ce canal (1). » Huschke, décrivant à la fois 
le suc lacrymal et le canal nasal , s'exprime ainsi : .a La direc- 
tion du sac et du canal correspond à celle des parois osseuses, 
c est-à-dire qu'elle est oblique de haut en bas, d'avant en ar- 

(i) Ceuveilbieb, Traité d'anatomiie descriptive, t. IV, 2* édit., p. 87. 
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rière, et un peu de dedans en dehors (i). i> Cependant le même 
auteur ajoute un peu plus loin que la direction de ces parties 
est sujette à varier. 

Diaprés M. Pfeiffer (2) , le canal nasal, en descendant de 
Torbite dans la fosse nasale, se porte un peu en arrière et en 
dehors. 

M. le professeur Malgaigne (3) s*exprime ainsi sur le sujet 
qui nous occupe : « La direction générale du canal ( nasal ), 
oblique de haut en bas et de dedans en dehors, suivant une 
une ligne qui, partant de l'orifice supérieur, irait croiser la 
ligne médiane à 1 pouce environ au-dessus des Fosses nasales, 
et en formant par cette réunion un angle à sinus inférieur de 
10 à 12 degrés. Cette inclinaison est généralement peu va- 
variable. » 

M. le professeur Velpeau (/i), dans son Traité d'amtomie chu 
rurgicale et dans sa Médecine opératoire^ donne une opinion un 
peu différente. Cette direction est pour lui oblique en haut» 
en avant, et très légèrement en dehors. 

M. Lauth (5) dit que le canal nasal est dirigé en bas et un 
peu en dedans. Cet auteur se rapproche donc de l'opinion 
émise par H. le professeur Velpeau. 

D'après ces quelques citations, constatons ce fait, que cette 
direction n'est pas la même pour tous les auteurs. Irons-nous 
maintenant défendre une opinion de préférence à une autre? 
Nous ne devons pas le faire. Il est fort probable que tous les 
anatomistes ne se sont pas trompés ( et comment auraient-ils 
pu le faire sur un sujet aussi simple), mais qu'ils ont examiné 
des têtes ayant une disposition différente. Aussi le résultat de 
nos recherches nous amène à cette conclusion, qu'il y a beau- 
coup de variétés dans cette direction. Mais comme nous devons 

(1) Hoscan, Traité de splanchnologie et iet orianes des sms^ dans Tftt- 
cyclopédie anatomiquet t. Y, p. 595. 

(2) Thèses de Paris, 1830. 

(3) TraUé d^amaiomie chirurgicaie et de chirurgie expérimentale, 1. 1» 
p. 393. 

(4) VsLPEAU, Traité d'anatomie chirurgicale, 1. 1, p. 138; 1825. 

(5) Lauth, Nouveau manuel de Vanatomie, 2* édit.; 1835, p. 219. 
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nous base» sur cette direction du canal nasal pour établir un 
nouveau procédé de cathétérisme , ii feut que nous précisions 
davantage cette question. 

Nous devons consfdéi*er cette direction sous deux points de 
vue t 1" par rapport à la ligne médiane du corps ou te plan 
antéro-postérieur; 2° par rapport au plan transversal qui 
diviserait le corps en deux parties, l'une antérieure , l'autre s 
postérieure. Cette distinction noiis paraît très utile pour Tin- 
tellîgénce du sujet. 

1** Direction du canal nasal par rapport du plan antéro-pos^ 
térieur. — Nous avons trouvé qu'elle était le plus souvent 
oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Dans ce cas, 
si par la pensée on prolonge ce caiial en haut, son axe ira 
rencontrer la ligne médiane à 1 pouce environ au-dessus dé ' 
la racine du nez. Sous ce rapport, nous sommes du même avis 
que M. le professeur M algàigne ; mais est-ce à dire pour cela 
que les canaux lacrymaux auront cette direction? Je rie le 
pense pas. Ainsi, nous avons vu, plus rarement il est vrai, des 
canaux qui avaient leur extrémité inférieure aussi éloignée de 
la cloison du nez que Tétait leur extrémité supérieure; ainsi 
s'explique l'opinion émise par M. Cruveilhier. Bien plus, nous 
avons encore sous les yeux, au moment où nous écrivons ces 
lignes, une tête où évidemment l'extrérnité supérieure du cariai 
est plus eh dehors que son extrémité inférieure. 11 est pos- 
sible dès lors que Mf. le professeur Yelpeau et H. Lauth aient 
eu occasion d'examiner des cas semblables. 

Concluons de tout ceci que le canal nasal se diingera le plus 
souvent de dedans en dehors, que quelquefois il sera vertical, 
et que plus rarement il se dirigera de dehors en dedans ; niais 
disons toutefois que la distance entre les deux extrêmes ne 
sera jamais assez grande pour pouvoir apporter un obstacle 
sérieux au cathétérisme du canal nasal, suivant la méthode 
de Laforest. 

2" Direction du canal nasal par rapport au plan tiNmsversal, — 
La connaissance précise de cette direction est très importante 
à nos yeux, et c'est celle précisément qui a été à peu près 
oubliée par les auteurs, parce que presque tous ont étudié cette 
direction sous le point de vue de l'introduction des instru- 
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Bients {wr en haut, «près avoir préalftblenient ouvert le «ao 
kerymaL 

J'ai lu cependant que Poutearu avait fait une remarque très 
inléressante pour notre sujet : il avait observé que, quand le 
nez est éerasé à sa partie sopérieure, le canal s'ouvre beaucoup 
plus en arrière, et se dirige davantage du côté des arrière» 
narines ; mais il n'avait fait aucune application de celte r^ 
marque. 

Je vois aussi que M. le professeur Velpeau dit que le canal 
se dirige un peu en arrière ; mais il fallait enccMre établir quel 
était le degré de cette obliquité, et en faire ressortir les consé- 
quences pratiques au point de vue du cathétérisme ; c'est ce 
que nous avons tâché de faire. 

D'après nos recherches et l'autorité des auteurs précédents^ 
nous pouvons établir que cette direclicm est oblique de haut en 
bas et d'avant en arrière. En effet, si Ton place une tige de fer 
dans le canal nasal, son extrémité inférieure se diiige vers le 
voile du palais, tandis que son extrémité supérieure s'éloigne 
un peu de l'arcade sourcilière. J'ai vu encore des sujets oip 
Taxe du canal ne se rapprochait pas du plan transversal ; mais 
ceci est plus rare. 

Plus rarement encore on remarque une obliquité considé- 
rable. Néanmoins j'ai en ce moment sous mes yeux une tète 
où cette obliquité est tellement grande, qu'elle devient un ob^ 
tacle presque insurmontable au cathétérisme. En efiet, ayant 
introduit dans ce canal une tige de fer» je vois qu'au lieu 4e 
correspondre à la première grosse molaire, la pointe de cette 
tige va plus en arrière, jusqu'au niveau de la quatrième grosse 
molaire. Cette tige s'incline donc sur l'horizon, suivant lui 
angle de k5 degrés. Cette inclinaison exceptionnelle légitime 
parfaitement les paroles suivantes de H. le professeur Velpeau : 

<K Une autre cause de difficulté, dit-il, tient aussi à ce que 
l'on ne courbe pas assez l'instrument. En eflbt, il convient de 
relever son extrémité plus qu'à angle droit sur le manche; 
sans cela on arc-boute contre la paroi postérieure du canal, çt 
l'on pénètre dans le sinus maxillaire , si l'on fait quelques 
efforts. La raison de cette particularité se trouve dans ki direc- 
tion du canal lui-môme, qui est oblique en haut, en avant et 
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très légèrement en deliors, et surtout dans la membrane qui 
rétrécit cette ouverture. » N'allons pas, d'après ce fait, qui est 
exceptionnel, établir qu'il faudra toujours beaucoup courber 
les sondes, nous ne serions plus dans le vrai ; mais tenons 
compte de tous les faits, et cherchons à les bien interpréter. 
Aussi je crois qu'il faut ici admettre trois degrés dans Tobli^ 
quitédu canal. 

Dans le premier degré, cette obliquité n'existera pas, et alors 
Faxe du canal se rapprochera beaucoup de la verticale : ce cas 
sera très favorable au cathétérisme par en bas. 

Dans le deuxième degré, l'obliquité sera un peu. plus pro- 
noncée, la tige correspondra à la première molaire : nous se- 
rons encore dans de bonnes conditions pour le cathétérisme 
suivant la méthode de Laforest, et c'est d'ailleurs ce que l'on 
rencontre le plus fréquemment* 

Dans le troisième degré enfin, l'obliquité est tellement 
grande que la courbure de la sonde ordinaire ne peut plus 
s'adapter au canal nasal. Ici il y a presque impossibilité de 
pratiquer le cathétérisme, si l'on ne se sert pas d'une sonde 
convenable. 

Déjà, depuis 1850, j'avais prévu les conséquences de toutes 
ces variétés de dispositions anatomiques, et j'avais montré aux 
élèves qui suivent mes cours de médecine opératoire, que les 
sondes devaient offrir des courbures différentes suivant les in* 
dividus; et c'est avec une vive satisfaction que j'ai vu récem^ 
nient MM. A. de Graefe et Desmarres vanter l'utilité de ces 
sondes à courbures différentes. 

Hais il y a une objection grave à faire à l'emploi de ces 
sondes, c'est que Ton est obligé actuellement de les essayer à 
diverses reprises pour savoir quelle est celle qui convient. Or 
ces essais ne peuvent qu'être très difficiles pour le chirurgien 
et très désagréables pour le malade ; cela seul suffirait pour 
faire abandonner le procédé; mais nous verrons plus loin que 
nous pouvons à l'avance deviner quel est le degré de courbure 
qu'il faut donner à la sonde. 

Longueur du canal nasal. — Il y a divergence d'opinions 
à ce sujet parmi les auteurs. Gela tient surtout à ce que les uns 
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ont pris leurs mesures sur des canaux osseux, taudis que les 
autres se sont servis de canaux membraneux. Il faut dire aussi 
que le canal nasal se termine en bas de telle façon qu'on 
ne peut préciser d'une manière rigoureuse le point où il 
commence ; de là une autre cause de divergence d'opinions. 
Voyons d'abord les résultats des observations faites par les 
auteurs. 

D'après M. Yésigné, cette longueur, mesurée sur une tète 
sèche, varie de 3 à 5 et même à 6 lignes ; mais ce dernier 
terme est rare. Cette mensuration exprimée en millimètres 
égale environ 0-,006, 0",010, 0'",012. M. le professeur Mal- 
gaigne a donné à peu près les mômes chiffres (1). Pour lui, 
cette longueur varie de 7 à 13 millimètres et s'arrête d'ordi- 
naire à 9. 

M. le professeur Velpeau a donné une évaluation un peq 
plus forte ; ainsi elle serait de 5 à 7 lignes ou 10 à 15 milli- 
mètres (2). 

M. Bourjot-Saint-Hilaire a trouvé sur vingt-cinq têtes d'eu- 
ropéens 3 à 5 lignes, ce qui se rapproche davantage des résul- 
tats obtenus par M. Yésigné. 

Le résultat de nos recherches porte sur les canaux osseux et 
sur les canaux membraneux. 

Sur tous les canaux osseux nous avons trouvé environ 1 cen- 
timètre de longueur, en prenant pour point de départ et d'ar- 
rivée le bas de la gouttière lacrymale et la paroi interne du 
canal nasal. 

En mesurant le canal membraneux, nous avons trouvé en- 
viron 1 centimètre de longueur, en prenant pour point de dé- 
part et d'arrivée le bas de la gouttière lacrymale et la paroi 
interne du canal nasal. 

En mesurant le canal membraneux, nous avons trouvé une 
longueur presque double de la précédente : ainsi elle était 
souvent de 2 centimètres. On voit donc queia muqueuse con- 
tinue en bas le canal nasal de plus d'une ligne, ainsi que l'af- 
firme M. le professeur Malgaigne. II arrive assez rarement que 
le canal muqueux se moule exactement sur les parois osseuses. 

(I) Manwl de médecine opératoire, 6* édîlioo, 1854, p. 340. 
(2; Traité dranatank chirurgicale^ i, I, p. 68. Paris, 1825. 
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On rencontre d'ailleurs quelques variétés de longueur suivant 
les individus; mais nous pouvons nous dispenser d'en tenir 
compte au point de vue de la médecine opératoire. 

De ces faits, nous pouvons déduire quelques applications 
pratiques. 

Et d'abord, nous nous occuperons peu des canules; peu 
nous importe à nous que la canule de Dupuytren soit trop 
longue, que celle de M. Bourjot-Saint-Hilaire soit trop courte 
relativement à la longueur du canal nasal, puisque dans un 
travail publié dans les Archives générales de médecine, 1S53, 
185& et 1855, nous avons fait voir qu*il fallait rejeter ces in- 
struments. 

Sachant que dans le cathétérismê du canal nasal par en 
bas, nous nous proposerons sou vent d'aller attaquer et détruire 
!a vafvule qui siège à l'orifice supérieur de ce canal, nous de- 
vrons donner à ces sondes une longueur et une courbure suf- 
fisantes pour atteindre ce point. Il faudra donc qu'à partir du 
centre de leur courbure ces cathéters aient environ 2 centi- 
mètres. C'est d'après ces principes que nous] avons fait con- 
struire les nôtresdont on verra plus loin la description. C'est 
aussi la longueur que M. Gensoul, de Lyon, a adoptée pour 
ses sondes. Il est inutile de dire que chez les enfants cette lon- 
gueur devra être moins considérable. 

Largeur du canal nasal. —^ D'après M. Vésigné qui a mesuré 
les têtes sèches du musée des Hôpitaux, cette largeur varie de 
3 à 5 millimètres pour le diamètre transversal ; le diamètre 
antéro-postérieur a toujours 1 millimètre de plus, en sorte que 
cet orifice est réellement ovalaire ; la partie moyenne est un 
peu rétrécie et donne une coupe circulaire ; l'orifice inférieur 
est évasé en forme d'entonnoir et dirigé un peu en arrière. 
Sur les têtes que j'ai mesurées au même musée, j'ai trouvé cette 
largeur un peu plus grande : elle m'a paru de 5 à 6 millimètres 
à l'orifice supérieur. 

Béclard (1) dit, sans donner de mesures, que le canal nasal 
Va en rétrécissant de haut en bas. Nos recherches nous per- 

(1) Oicttonfiatf0 â$ médecine en 30 tohMD€i, t. XYil, p. 358. 
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mettent d'affirmer que ce n'est pas là une diiposltion oitli- 
«aire. 

M. le professeur Velpeau dit de ce cftnal qu'il est un peu 
plus large que le tàc lacrymal, et un peu plus étendu aussi 
d'avant en arrière que transversalement. 

Le Simple exposé que nous venons de faire nous doit porter 
à croire que s'il y a divergence sur ce point d'anatomie parmi 
des hommes aussi savants, cela tient à des variétés que ce 
canal peut présenter. C'est en effet ce qui a lieu. Cependant 
voici ce que nous avons observé le plus fréquemment sur des 
canaux où la muqueuse était intacte. Sur sept sujets examinés 
dans ce but spécial, j'ai trouvé que le canal avait un aplatisse- 
ment latéral de 1 millimètre environ, ce qui rend le diamètre 
anléro-postérieur un peu plus considérable. Sous ce rapport, 
nous concordons avec H. Vésigné qui avait mesuré des têtes 
sèches. 

Dans cinq cas, j'ai trouvé 2 millimètres au diamètre trans- 
verse, et 3 au diamètre antéro-postérieur. 

Sur ce point, qui présente tant de variétés, mentionnons une 
exception remarquable. Dans un cas, ce double diamètre était 
èfiorme, et égalait 0",0i3 ; et comme les deux extrémités de ce 
canal ne participaient pas à cette dilatation , ce canal avait Itt 
forme d'un petit baril. Dans une autre circonstance enfin, cette 
largeur était encore très grande; ainsi le diamètre transversal 
avait 5 millimètres, et l'antéro-postérieur 6 (1). 

(1) Si Ton eiaraide des foetas de quatre k cinq moii , ob remarque que 
lé canal nasal tt unelongiiettr relatîTemeiil très considérable ; c^teurieui 
de voir ce caoal plus grand que Tastre d'Highmore; soa déveloiipeiiiimt «rt 
très précoce. 

Nous devons nolsr ici que M. le professeur Serres, notre savant mattre^ 
a remarqué que le canal nasal gauche est généralement plus étroit que le 
droit; ce qui explique la fréquence des fistules lacrymales qui affectent 
spécialement ce dernier côté. Ajoutons aussi ce fait curieux observé par 
cet habile anatomiste, que chez les nègres le canal nasal offre des dimen- 
sions bien plus considérables que chez les individus des autres races. Cela 
n*expliquerait-il pas peut-être pourquoi les nègres versent filus difflcftif- 
ment des pleurs sur la hnie que lestlàiies? Cette remarque tteos n été edm- 
tiitBfHilié^ ^rtfleiiMift par IL la pwfaMttir SÊtm* 
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D'une manière générale, ce conduit nous a paru avoir le 
plus souvent la forme d'un double cône tronqué, dont les deux 
sommets seraient adossés vers le milieu du canal. Mais com- 
bien cette forme est elle-même susceptible de nombreuses va- 
riations! Ainsi, j'ai en ce moment sous les yeux un canal nasal 
qui représente un véritable entonnoir, dont la petite extrémité 
se trouve au bas du sac, et la grosse dans le méat inférieur. 
0x1 ne trouve pas le moindre rétrécissement à la partie moyenne 
de ce conduit. 

D'après toutes ces considérations, nous pouvons tirer un 
argument contre l'usage des canules. Celles-ci, en effet, ayant 
un diamètre invariable, et souvent plus considérable en cer-. 
tains points que le diamètre du canal nasal, produiront néces* 
sairement des désordres au moment de leur introduction dans 
le canal nasal. Autre objection. Supposez que vous tombez sur 
un canal de la dimension extraordinaire dont je viens de par- 
ler, et la canule ne restera pas longtemps dans le point où on 
l'aura placé. Il faut remarquer que nous supposons ici que le 
canal n'offre aucun rétrécissement, Que serait-ce si, comme 
l'admettent les partisans de la canule, ce rétrécissement exis- 
tait? Il est évident alors que la canule, même modelée sur un 
canal sain, serait beaucoup trop large pour occuper ce canal 
rétréci, et ne pourrait se faire place qu'en altérant plus ou 
moins la muqueuse. Je trouve encore un argument contre 
l'emploi des canules, le voici : Nous avons prouvé que le canal 
nasal est susceptible de beaucoup de variations individuelles, 
nous savons aussi qu'il offre le plus souvent un rétrécissement 
à sa partie moyenne. Introduisez une sonde dans un pareil 
caiial, dans le but avoué par les auteurs, pour exercer une 
compression sur la muqueuse afin de la dégorger. Mais cette 
compression réellement efficace, si elle est méthodiquement 
employée, le sera-t-elle ici? Pas du tout; elle sera inégale, et 
par conséquent dangereuse. Le centre du canal subira une 
très forte compression, et le reste en sera exempt. Nous devons 
donc rejeter les canules et tous les instruments mis à demeure 
dans le canal nasal. 

Relativement aux sondes que nous emploierons pour prati- 
quer le cathétérisme, nous aurons soin de ne leur jamais donner 
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plus de 2 roillimëlres d'épaisseur ; elles offriront encore assez 
de solidité. 

Courbures du canal nasal. — HH. les professeurs Veipeau 
et Malgaigne, H. Vésigné , donnent au canal nasal une cour- 
bure légère, à convexité antérieure et externe. Sur ce point, 
mes recherches sont en parfait accord avec celles de cesau- 
teurs. J'ajouterai cependant que nous rencontrons ici encore 
beaucoup de variétés individuelles. Il ne faudrait pas croire 
non plus que ces courbures se traduisent sur toutes les parois 
du canal. Ainsi, en supposant à ce canal quatre parois, j'ai 
vu que la paroi externe et la paroi antérieure seules offraient 
une courbure ; tandis que la postérieure et l'interne étaient 
rectilignes. Aussi, dans l'introduction des instruments dans ce 
canal, nous aurons soin, comme conséquence de cette notion» 
de suivre de préférence la paroi interne ou la paroi postérieure. 
Nous nous exposerons ainsi beaucoup moins à faire fausse 
route. Au point de vue des canules , nous pouvons encore 
trouver ici un argument contre leur emploi: c'est que celles-ci, 
étant droites, viendront arc-bouter contre ces courbures, où la 
muqueuse pourra s'enflammer, s'ulcérer; de là la dénudation 
consécutive des os du canal, dénudation qui pourra d'ailleurs 
souvent se produire aussi à ce niveau, au moment de l'intro- 
duction de la canule. En effet, les expériences nombreuses 
que nous avons rapportées dans notre mémoire sur la tumeur 
lacrymale, inséré dans les Archives générales de médecine^ nous 
ont montré que c'était là surtout que se produisaient les dé- 
chirures de la muqueuse. 

Rapports d0 canal nasal. — Nous devons les examiner dans 
trois points différents : l"" à l'orifice supérieur, 2* sur le trajet 
du canal, 3"* enfin à l'orifice inférieur. Quant à ce dernier 
point, il en sera question plus tard, quand nous parlerons du 
méat inférieur des fosses nasales. 

A. Rapports de l'orifice supérieur. — Lisfranc et H. Vésigné 
ont beaucoup insisté sur ces rapports, importants à connaître 
quand on voudra pénétrer dans le canal nasal. Il y a ici deux 
rapports utiles au chirurgien : le premier, c'est celui qu'il y a 
entre cet orifice supérieur et le tendon de l'orbiculaire ; le 
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cond e«t celui qull y a entre ce laôme orifice et le rebord aoté* 
rieur de la gouttière lacrymale. 

Le rapport de Torifice supérieur avec le tendon de Torbicu- 
laire nous a paru, comme à M. Vésigné, offrir beaucoup de 
variétés : ainsi, tantôt ce tendon, qui passe au devant du sac, 
s'attache plus haut ou plus bas; tantôt il s'insère plus en avant, 
suivant que la racine du nez est plus ou moins étroite. Aussi 
on n'a pas là un guide certain pour arriver sur Torifice supé- 
rieur du canal nasal ; d'ailleurs il faut bien se rappeler que, 
dans l'état pathologique, il deviendrait insuffisant, à cause de 
la déformation de la région. Cette donnée ne peut être utile 
que lorsqu'on répète sur le cadavre les manœuvres opératoires; 
et ajoutons toutefois qu'il ne faudrait pas négliger ce rapport, 
dans le cas où l'on opérerait sur le vivant, si le tendon était 
encore visible, et il le sera toujours à l'esprit, si l'on veut bien 
continuer par la pensée la commissure interne des paupières 
jusqu'à la racine du nez. 

Une conséquence importante à tirer de ce rapport est la 
suivante : comme l'orifice supérieur du canal nasal est au- 
dessous du tendon de l'orbiculaire, et que c'est dans Tespace 
qui sépare ces deux organes qu'il faut faire pénétrer le bis- 
touri, il est nécessaire de ne pas couper le tendon de l'orbicu- 
laire ; c'est là une des raisons pour lesquelles les instruments 
ne doivent pas tourner leur tranchant en arrière. 

Pour reconnaître d'une manière plus certaine le point précis 
où se trouve l'orifice supérieur, il suffira de se rappeler qu'à la 
partie antérieure de la gouttière lacrymale existe un rebord 
osseux, assez saillant, au-dessous et en arrière duquel on sera 
sûr de rencontrer le canal naaaU Pour arriver sur cette saillie, 
il faut, d'après M. Vésigné, porter le doigt sur le bord orbi*^ 
taire inférieur, on le fait fil^ vers l'angle interne de l'œil, où 
il est arrêté par la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale; 
c'est derrière ce rebord que le bistouri doit être plongé. Oa 
U^ouve ainsi que, suivant les sujets, la ponction doit être faite 
tantôt en dehors et au-dessous de la commissure palpébrale^ 
tantôt au niveau et au-dessous de cette commissure, tantûi 
#nfiii plus en dedans et au-dessous du tendon de l'orbicu-» 
laire. 
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Nous Joe deTOQS pas oublier de meniiomier ud rapport im- 
portant signalé par M. le professeur Ittalgaigne. D'après cet 
auteur (1}, en suivant ainsi le rebord orbilaire de dedans en 
dehors, il arrive fréquemment que le doigt est arrêté par une 
saillie osseuse qui existe toujours au côté du canal nasal, mais 
qui est plus ou moins considérable. Nous devons ajouter que 
nous avons en oe moment sous les yeux un sujet où cette 
saillie est très prononcée. Voici les applications pratiques qui 
eu doivent découler, d'après M. le professeur Malgaigne : Ceux 
qui ignorent Texistence de cet obstacle, qu'aucun auteur n'a 
mentionDé, croient toucher le rebord orbitaire interne; si, 
pour plus de sûreté, ils plongent l'ongle de l'indicateur gauche 
derrière cette saillie, pour s'assui*er du vide produit par la 
présence du canal, l'cHigle peut s'enfoncer à une profondeur 
suffisante pour achever de les induire en erreur; il faut donc 
avoir soin de suivre le rebord orbitahre inférieur jusqu'à ce que 
l!ongle reconnaisse le rebord interne remontant jusqu'au- 
dessous du tendon de l'orbiculaire. 

B. Rapporté du canal. — Il y en a trois à signaler En arrière^ 
il répond aux cellules ethmoïdales antérieures et dans un assez 
court trajet (3 à 4 millimètres seulement); plus bas et toujours 
en arrière, se trouve l'antre d'Highmore. En dedans^ le canal 
correspond, dans toute sou étendue, au méat moyen des fosses 
nasales, en faisant remarquer toutefois qu'une portion mu- 
.queuse est en rapport avec le méat inférieur. Une conséquence 
facile à déduire de tous ces rapports^ est qu'il sera facile d'éta- 
blir une communication entre ces diverses cavités : ainsi s'ex- 
pliquent les méthodes de Wolhouse, de Scarpa , de M. le pro- 
fesseur Laugier, etc. En avant enfin • le canal , creusé dans 
l'apophyse montante du maxillaire supérieur» ne correspond è 
aucun organe important 

SmiTCTCiiB DJD CANAL NASAL. — Notts exammoTODS ici ia mu^ 
-^ftieoseet les os. 

•f'' Muqumse du eanal. —"Se continuant, d'une part, avec la 
flàmqoease du sac, et de Y^mite avec celle des fosses nasales, k 
«muqueuse du eànal nasal offre plutôt les cairacttoes de eelle 

(i) Af^Mmi^ •fùmriM^t t. 1, R. 394. 
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dernière. Elle est, en effet, plus épaisse, plus villeuse et d'une 
couleur un peu plus rougeàtre; cependant j'ai vu souvent cette 
coloration offrir un aspect blanchâtre qui rappelait celle de la 
conjonctive oculaire. Quoi qu'il en soit, cette muqueuse pré- 
sente ce caractère remarquable, qu'elle sert en même temps 
de périoste au canal osseux, qu'elle revêt dans toute son éten- 
due : de là Tinfluence réciproque que ces deux oignes vont 
avoir l'un sur l'autre dans les cas pathologiques. 

V épaisseur de cette muqueuse nous a encore offert des va- 
riétés assez considérables; je puis cependant l'évaluera environ 
iHnillimètre. Cette épaisseur peut augmenter dans les condi- 
tions pathologiques au point de venir oblitérer complètement 
le canal nasal, ainsi que j'ai eu l'occasion de l'observer deui 
fois dans mes dissections. Notons que, dans ces deux exemples, 
il n'y avait pas de tumeur lacrymale. 

Cette muqueuse participant des propriétés physiques du 
périoste, et étant une fibro-muqueuse, aura une grande résit" 
tance, et se laissera dès lors difficilement déchirer par les ins- 
truments que l'on voudra introduire dans le canal nasal. 

Par sa face profonde, cette muqueuse reçoit des Vaisseaux 
et des nerfs assez volumineux, mais rares, et envoie dans les 
os des ramifications très ténues, de sorte que Ton peut facile- 
ment la décoller pendant l'introduction des canules ou autres 
instruments. C'est là un des plus graves reproches que l'on 
puisse adresser aux canules, qui amènent souvent des dé- 
sordres tels, que la nécrose ou du moins l'ostéite vient alors 
s'ajouter à la maladie primitive que l'on voulait combattre. 
Les expériences nombreuses que nous avons faites sur le degré 
plus ou moins grand d'adhérence de cette membrane aux os 
sous-jacents nous, ont suffisamment prouTé que l'on devait 
très souvent décoller la muqueuse dans l'opération, qui con- 
siste à introduire un instrument dans le canal nasal pour en 
opérer la dilatation temporaire ou permanente. Nous avons vu 
dans ces expériences que ces déchirures et ces décollements 
avaient lieu surtout vers la partie moyenne du canal, plus sou- 
vent à la paroi postérieure qu'à la paroi antérieure; de plus« 
nous avons remarqué que la muqueuse offre une adhérence 
très grande au niveau de l'orifice supérieur du canal nasal ; 
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dans ce poiut, elle se trouve renforcée sur le côté externe par 
une expansion assez forte du tendon du petit oblique, expan- 
sion qui se prolonge en bas, vers le canal nasal. A rorifice 
inférieur, cette adhérence est encore assez grande, quoique 
moins considérable que vers Torifice supérieur; elle Test 
davantage que vers la partie moyenne du canal nasal au niveau 
des courbures de ce conduit. 

Valvules.— J'ai fait Tétudede ces valvules dans mon mémoire 
sur la tumeur lacrymale (1), je ne puis que reproduire ce que 
j'en ai dit alors. 

Jusqu'ici on n'avait pas beaucoup fixé l'attention sur cet 
apparu! valvulaire, parce qu'on ne s'était pas posé la question 
de savoir comment une cavité comme celle du sac lacrymal 
peut se distendre, se dilater , au point d'acquérir un volume 
considérable. Évidemment il fallait, pour la production de tous 
ces phénomènes, qu'il y eût un agent d'impulsion et un agent 
de rétention du liquide. 

L'analogie devait déjà faire prévoir que le conduit des 
larmes, comme tous les conduits muqueux, devait être le siège 
de replis qui auraient pour but, soit de faciliter, soit de re- 
tarder la marche du liquide qui le parcourt; cependant on 
n'avait .pas encore constaté suffisamment l'existence de ces 
valvules dans le sac lacrymal ou le canal nasal. Quand j'ai eu 
compris la nécessité de bien me rendre compte de la forma- 
tion de la tumeur lacrymale pour pouvoir lui appliquer un 
traitement plus efficace qu'on ne l'a fait jusqu'à ce jour, j'ai 
tout de suite voulu m'assurer si le canal des larmes présentait 
des valvules. 

Je n'ai pas tardé à constater leur présence dans tout ce canal 
muqueux ; aujourd'hui , en recueillant les faits analogues qui 
existent dans la science et ceux que j'ai trouvés dans mes dis- 
sections, voici comment on peut décrire cet appareil valvulaire 
des voies lacrymales : 

i* Il existe une valvule à la réunion des conduits lacrymaux 
dans le sac (Euscbke) ; 

(1) Archives générales ée médecine, }uiUet 1853, p. 70. 
IV. 9 
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2"" Il existe une valvule à la réunkm du sac laerytnal a<ree 
le cai»l nasri (Béraod) ; 

3* II en existe une autre à la partie aïoyenne du canal nasal 
(Tailkfer) ; 

h^ Enfin, il y en. a une à la termhiatson du canal nasal dans 
le méat inférieur (Gruveiihîer). 

Nous allons décrire séparément chaeone de ces Taivules, 
en commençant par celles qui sont le moins importantes au 
point de vue du mécanisme de la formation de la tumeur 
lacrymale. 

!• Valvule de M. Crtweilhier. — J'ai donné ce nom à cette 
valvule, non parce que j'ignore que d'autres auteurs en aient 
parlé, tels que Béclard, Cloquet, etc., mais parce que H. Cru- 
veilhier Ta décrite plus complètement D'après ce profes- 
seur (4), voici la description de cette valvule : c La membrane 
(muqueuse} qui tapisse le canal nasal est une fibro-^muqueuse 
qui adhère peu aux parois du canal, et qui se continue, d'une 
part avec la muqueuse du sac lacrymal, d'une autre part avec 
la pituitaire. Cette membrane prolonge souvent en bas , de 
plusieurs lignes, le canal nasal, en formant un repli valvuleux. 
Dans le cas oà ce repli existe, Torifibe inférieur du canal nasal 
est toujours affaissé sur lui-même et difficile à apercevoir, 
liiérae lorsqu'on a emporté ou luxé le cornet inférieur, en scH'te 
que pour le découvrir, on est obligé d'avoir recours à l'intro- 
duction du stylet par la partie supérieure des voies lacrymales. 
Dans le cathétérisme du canal nasal de bas en baut, suivant 
h méthode de Laforest, on doit nécessairement déchirer ce 
r^ muqueux, quand il existe (Voy. fig. I, 3). 

» On a dit que l'orifice inférieur du canal nasal était précédé 
par une ampoule ou dilatation iniundibuliforme. J'ai rencontré 
eeite éisposition, maïs je l'ai regardée eomme morlnde. Je suis 
persuadé qu'un gmnd nombre de tumeurs lacrynlales tiennent 
au rtoécisseoMBl ou à l'oblitératioB de f orifice inférieur de œ 
canal. » 

La descriptîoit de eetle v«lvule inférieure du canal nasal 
faite par M. le professeur Cru veilhier, est parfaitèoiMfteonfcffnie 

(1) Anatomie dMrvilM, 1. 1¥, p. aa, l^édttte. 
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^ ce que ntros avom constaté d&ns le cours de nos recherches; 
sMlefBeat sons ajouterons quelque chose sur l'existence de 
cette valrale, but sa disposition tant normale que morbide, et 
sur lOD mofc de développement cbeC le fœtus. Quant à son 
exieteDce, cette valvule est cmaînement la plas constante de 
toutes les TnlTulee des voies lacrymales; cela nous explique 
foorqnot elle a davantage Hxé l'attenUon des anatomistes. Sur 
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les nombreux sujets que j'ai disséqués, je puis affirmer qu'elle 
ne manque pas trois ou quatre fois sur cent ; dans les cas rares 
où je ne Tai pas trouvée, j'ai toujours vu que le canal nasal 
était très dilaté, et dans ces cas je.dois ajouter qu'il s'agissait 
toujours d'individus à nez très effilé, à peau et muqueuses 
sèches, ayant peu d'embonpoint, et par conséquent ayant les 
proéminences osseuses tr^j 3aiUantes. On peut, d'après cette 
considération, deviner à l'avance si le cathétérisrae s^a facile 
ou non • .. ■ 

Quant à sa disposition normale, cette valvule représente une 
espèce de diaphragme percé à son centre d'un trou arrondi ; 
mais quelquefois ce trou est remplacé par une fente qui part 
d'un point de la circonférence de l'orifice, pour arriver à l'ex- 
trémité opposée. Cette fente est alors le plus souvent verticale 
(voy. fig. I, 3) ; mais elle peut offrir une obliquité dans tous 
les sens. Je dois ajouter que ce repli valvuleux est le plus sou- 
vent très mince, surtout vers son bord libre, ce qui lui donne 
une légère transparence bleuâtre. Cette disposition nous expli'- 
que pourquoi il est si facile d'en opérer la déchirure quand on 
pratique le cathétérisme des voies lacrymales par l'orifice infé- 
rieur du canal nasal. 

Quant à sa disposition morbide ou pathologique, je dois dire 
que j'ai souvent rencontré une oj^itération complète de cet 
orifice, 15 sur 100. Demours a vu aussi l'orifice inférieur de ce 
conduit fermé. Eh bien ! avec cet obstacle à l'écoulement des 
larmes dans le méat inférieur des fosses nasales^ je n'ai pas 
rencontré d'autres lésions, je n'ai vu ni inflammation des voies 
lacrymales, ni tumeur du sac. Cela nous fait déjà présager que 
son rôle doit être peu considérable dans le mécanisme de la 
production de la tiimeui* lacrymale. Sous ce rapport, nous 
sommes obligé^e différer d'opinion avec M. Gruvetlhier, qui, 
d'après le passage que nous avons cité plus haut, serait dis- 
posé à lui donner plus d'importance: 

Je dois dire aussi, pour confirmer mon opinion, que, dans 
les quelques cas d'autopsie que j'ai relatés au commencement 
de ce mémoire, je n'ai pas noté l'oblitération de cet orifice, 
malgré l'existence d'une tumeur lacrymale très ancienne. Dtans 
le cas où l'oblitération du canal nasal tendait à se prodoire 
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pendant l'existence d'une tanneur, les phénomènes ne mar- 
obaient pas de bas en haut, mais de haut en bas , c'est-à-dire 
que le sac était l'origine et le point de départ du travail patho- 
logique, et non les fosses nasales, comme Tout prétendu les 
partisans de la propagation de TinOammation. 

Quant à son développement chez le fœtus, cette valvule ofire 
quelque chose de r^xiarquable. En effet, si Ton prend une tète 
de foetus de deux à trcHs mois, et que Ton ouvre les fosses na- 
sales pour découvrir cet orifice inférieur, on ne voit souvent 
pas. d'orifice après' avoir enlevé le cornet inférieur. Si alors on 
fait pénétrer un jel d'eau pa:r l'orifice supérieur du canal, qui 
déjàest très large, comme nous l'avons vu, le liquide ne coule 
pas dans les fosses nasales, mais on voit bientôt apparaître une 
tumeur molle* fluctuante, bleuâtre, au niveau même du point 
où existe Torifice inférieur du canal nasal ; cela indique tout 
do suite que l'orifice inférieur n'est pas encore ouvert, le canal 
se termine alors par un cul-de-sac, et il contient déjà un li- 
quide assez analogue aux larmes, mais un peu plus consistant 
toutefois. Cette disposition du canal nasal chez le fœtus nous 
montre que ce conduit est plutôt une dépendance de l'appareil 
de la vision que celui de Tolfaction. De là découle aussi cette 
conséquence que les affeeUons des voies lacrymales seront plu- 
tôt en relation avec celles de l'œil. Gela nous explique aussi le 
mode de formation et les variétés nombreuses de la valvule 
inférieure^ qui, d'aprèsice mécanisme, serait formée par la rup^ 
iure de ce prolongement muqueux, alors très allongé relati- 
vement au canal oasenx. 

Cofi$équeneeSé — Relativement au cathétérisme du canal na- 
sal, cette valvule doit nécessairement présenter quelques in- 
convénients. En effet> il est difficile de croire que Ton pourra 
facilement pénétrer dans le canal nasal, par en bas, sans dér- 
cbirer plus ou moins ce repli muqueux. On a tiré de là une 
forte objection contre le cathétérisme du canal nasal suivant 
la méthode de LafçN^t. Mais est-ce là une raison suffisante 
pour abandonner un moyen qui doit rendre de grands services 
à la thérapeutique des voies lacrymales? Je ne le pense pas; 
cette déchirure d'un repli si mince n'offre aucune gravité. On 
a encore objecté que l'bémorrbagi^ était inévitable à )a suite de 






cd c«tbétémiiie; Um nous répondrons encore, qœ eela it'oiM^ 
rien de sérieux ; ei d'atllears ne 8ait>K>n pas qn» Maekemia ar 
souioau que si le csibétérissme arût quelques bens efists, oefai 
tenait uniquement à l'hémorrhagie produite par oe ttéaift oth^. 
thétérisme? 

Ainsi, tout en avouant que cette valvule éoii étM eansades 
difficultés assez grandes pour rintrodvetion d'une smide dana 
le canal nasal, nous ne voyons pas qu'il AiHIe, pour eda, re-* 
noncer à une manceuvre opératoire dont l'utiKté nous paraU 
incontestable. Noos ne voyons là qu'un motif de pioa pour bfeQ 
étudier Vanatomie d:iinirgicale de la région, afin d'aphiMr 
œs difficultés, et c'est ce qui nous a guidé daaa nos raclwp<* 
dies. 

Leràle de cette valvule, à Tétai normal, est de s^peieri 
eeque l'air pénètre dans les voies lacrymales, dans les efforts, 
h tous et l'action de se moucher ; aussi le» personnes qui n'oni 
pas cette valvule peuvent faire sortirdal'air^ude la tantodie 
tabac par les points lacrymaui. 

La cannie que Ton a placée, dans un b«t thtopeutîqueî 
dans le canal nasal, -^ n'ayant pas cette valvule, mettra to ma* 
lade dans certaines conditions qui pourront avotf des inconvé» 
nient» graves. Ainsi, un malade se OKMiebera, l'inr pénétrera 
largement, de bas en haut, dans cette canule, et viendra dis* 
tendre le sae, s'il est fermé, ou bien écarter les borda cFnne 
fiatula de ce sec. De là on obstacle à la gttér^n el an rapmotie 
fondé que l'on peut invoquer contre Fempkw dé la eanuto. 
J'ai rapporté, dans mon mémoire sur la tumeur laerymale, des 
exemples de malades qui ne pouvaient guérir leur fistule à 
cause de cet accident 

^ Vaimde de Taillefer. — Je donne ce nom à an repli val^ 
vuleax qui se reneontre vers la partie moyenne du canal nasal, 
et qui parait avoir été mentionné peur la première fois (voy. 
ftg. I, 2) par M. Taillefer. (Thèsesde Paris, IBM, n« fOO.) 

Diaprés cet auteur, cette valvule, située ¥ers hi partie 
moyenne du canal nasal, a un bord- libre qai se dtrigeratt en 
haiE ; mais nous ajouterons que cette direcli^ n'eat pas cen^ 
stante. J'ai vu cette valvule dirigée en bas, et j*aien ee moment 
sons les yeux on dessin <|uiripréseola cette disposiliDn. milL 
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laïun G«tle valvule eiiste rarenoil ; c'est de toutes les wlrafes 
des voies laerymales^le qoe Ton renocKitre le idonis souvent 
Oa pourrait esliiaer la feéqueuce de son existence par te rap* 
port de 6 à 100, c'est-à-dire qu'elle existe à peu près six fois 
sur cent Elle offre beauoMip de variétés non-seulement pour 
sa diiœotioo, cpaame nous venons de le voir, mais aussi pour 
son siège et pour son dévelopfMaient. Pour son siège , tantôt 
elle adtière à la. paroi externe, tastAt à la perot postérieui^, 
iaotût eninà lapavoi interne; je ne l'ai jamais vue s'implanter 
à la paroi antérieure du canal nasal. Quand elle existe, elle 
|ieut représenter un simple repli muqueux fUsintpen de saillie, 
ou bien elle peut avmr. un développement tel , qu'elle oecupe 
toute l'étendue du calibre du canal, et s'q^[iose ainsi au coum 
des larmes. 

On comprend que, danscedernier cas, elle pourrait amener 
CacilemeRi une oblitération des voies lacrymales, et par oorv^ 
séquant favoriser le développement d'une tumeur du sec; mais 
il ne m'a -pas été donné encore de voir de rétrécissement dans 
ce point, avec ou sans tumeur lacrymale. Cela me fait penser 
qu'elle ne doit pas avoir une grande importance dans le mécar 
nisme qui nous occupe. Son existence si rare pourrait peut-» 
être nous faire croire avec raison qu'elle n'est qu'un accident 
pathologiqiie; mài&enaune, lorsqu'on la rencontre, il n'y a pas 
d'autres altérations dans les voies lacrymales, il est pins sage 
de penser qu'eUe tient à une organisalion spéciale de l%i- 
divîdu. 

Coméquences. -^ Nous devons déduira de tout cela que cette 
valvule ne sera pas un obstade pour le cathétérisme ; mais ce- 
pendant, quand elle existe , sa position et sa direction en bas' 
nous obligent de la prendre en considéra tion, et il faudra cher- 
cher à l'éviter. Commuât arriveronMious à ce but? En don- 
nant à la sonde une courbure telle que le bec ne vienne pas 
arc-boHter contre la paroi, postérieure, surtout parce que la 
valuule s'y voit le plus souvent Nous avons remarqué que si la- 
partie gaorbée de la sonde est trop droite, on vient heurter 
néceasaifement contre la paroi postérieure. Nous verrons plus 
loîai la description de notr^ cathéter. 

^ De te eeteulc sitfévifutt 4m ma lofcrymcd, ou valvule de 
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Buschke. — Je décris ici cette valvule (voy. fig. I, 4), quoique 
n'appartenant pas directement au canal nasal, parce qu'elle peut 
donner lieu à quelques considérations qui se rapportent à notre 
sujet. 

Cette valvule, je le pense du moins, a été mentionnée pour 
a première fois parHuschke; voilà pourquoi je lui ai donné 
son nom, pour abréger le discours. Voici la description de cet 
auteur {Encyclopédie anatomigite, t. V, Splanchnologit, p. 59û) : 
« Quand les deux conduits lacrymaux, marchant ainsi derrière 
le ligament puerpéral interne, sont arrivés jusqu'au sac ifi* 
crymal , ils s'ouvrent dans cette cavité à 1 ligne 1/2 au-dessous 
de son extrémité supérieure, et chacun, ordinairement par un 
orifice distinct toutefois , immédiatement l'un au-dessus de 
l'autre, en sorte que les orifices ne sont séparés que par l'épais- 
seur de leur membrane commune; il leur arrive parfois (dans 
la proportion d'environ 1 à 7) de n'avoir qu'un seul orifice 
commun. Chaque ouverture fait un peu saillie dans le sac la* 
crymal, et se trouve entourée d'un petit repli semi4iinaire 
horizontal [vaivula sacci Icscrymalis) dont le bord libre, plus 
que semi-circulaire, regarde vers le haut, et couvre l'orifice 
par sa plus grande largeur (qui est d'une demi^ligne). » 

La description précédente ne dit rien sur l'existence de cette 
valvule, sur ses variétés et ses usages; il faut que nous tâchions 
de remplir cette lacune. 

A l'époque où j'aperçus ce^te valvule, je ne connaissais pas ce 
que Huschke en avait dit, et j'étais arrivé à m'en faire une idée 
à peu près semblable à celle de cet auteur. En mai 1851, j'ai 
présenté à la Société de biologie des pièces et des dessins pour 
faire voir les dispositions nouvelles que j'avais constatées dans 
les voies lacrymales. La description que j'ai faite à cette époque 
représente parfaitement ma pensée, aussi je vais la repro- 
duire: 

A l'orifice des conduits lacrymaux dans le sac, il existe deux 
petits tubercules mamelonnés, siégeant l'un au-dessus, l'autre 
au-dessous de l'ouverture commune de ces conduits (voy, 
fig. I, 4, et fig. IIj k). Il y a, en même temps, immédiatement 
au -dessous de cet orifice, une valvule mentionnée par Huschke; 
elle se dirige eu haut et s'oppose ainsi au passage des larmes 
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dans le sac Quelquefois cette valvule est circulaire, et embrasse 
rouverture commune des conduits lacrymaux, en représentant 
une espèce de diaphragme percé à son centre ; elle offre une 
hauteur de 2 à 3 millimètres, et elle tend à venir s'appliquer 
sur la paroi latérale du sac, et à fermer ainsi les conduits qui 
apportent les larmes. Mais la nature a employé un moyen in* 
l^nieux pour obvier à cet inconvénient, ce moyen est analo- 
gue à celui qu'elle a mis en usage pour les valvules sygmoïdes 
du cœur. Pour ces valvules du sac, il y a vers leur sommet 
un petit tubercule analogue aux globules d*Arantiu8 , qui les 
empêche de se coller d'une manière trop intime sur les parois 
correspondantes. Ici seulement la nature n'a pas placé les 
globules sur les bords libres de ta valvule, parce que leur 
poids seul aurait suffi pour l'enrouler et la faire pencher ou 
en dedans ou en dehors ; aussi ces tubercules se trouvent placés 
sur les parois mêmes du sac, à l'ouverture des conduits lacry- 
maux ; par ce mécanisme différent, le même but n'est-il pas 
atteint? 

Il anrive rarement que cette valvule n'existe point. Dans mes 
recberdies, j'ai vu qu'elle manquait environ une fois sur dix ; 
dans ce cas, les deux conduits lacrymaux viennent s'ouvrir di- 
rectement dans le sac ; mais si son existence est assez cons- 
tante, elle peut offrir, dans sa disposition anatomique, des va-- 
riétés assez nombreuses qu'il est bon de connaître. 

Variétés de cette mlvule. — Dans quelques cas, on la trouve 
très dével(q[>pée; ainsi voici ce que j'ai écrit dans une note ; 
Les deux conduits lacrymaux convergent l'un vers l'autre, et 
s'ouvrent séparément dans un petit espace; leur orifice com- 
mun est divisé par une cloison de 0",001 ; l'espace où ils ëe 
rendent n'est pas le sac, mais bien une espèce de cloaque dont 
la paroi interne est une valvule regardant en haut ; de sorte 
qu'il y a là un véritable sac lacrymal supplémentaire, creusé 
dans l'épaisseur de la paroi externe du sac lui-même, et ayant 
raviren 0<*,002 de hauteur. Ceci se trouvait du côté droit ; 
mais^ à gauche, cette disposition était encore plus marquée. 

Jcî les deux conduits lacrymaux .viennent s'ouvrir en com- 
mun dans le sac supplémentaire déjà mentionné; seulement, 
de ce c^, k cavité que ce sac représente est beaucoup plus 



eon^idécable. EUe % d^M^é^h/mtemr , el di6t«d:p]aqttWtiM 
iofériettr de la pacoi înteroa; j'ai iiouvé «m accoodaloit ceite 
valvule au69i dévelopf>ée. 

L'ujsage dâxelte vi^yule doil étse oriiûde s'opposer sa emrt 
d^ larmes : auisi^ lorsque«e liquida arrive à Texlréaiité iiiler^ 
des coo^AÛts lacrymaux, ila'ae^muleen pluaoa raoiaagnHida 
quantité dans ce i^py ^ et U oa péaètre dans le sae qit'i^iièi 
avoir rempli ceUe première eavtié; mais, si celte valvulas'op* 
pose un peu au pas^stge des larqeiea dans tesaev eHea-oppas» 
ausiû très efâcacemeui au retour d^ oo même liquide, ou bieu 
eufiore au reâia de mucosités ou d'air qui seraient daus le suc, 
car la pression, de ces^ fluides serait suffisante pour appliquer 
ees valvules oontue la paroi exteroe^u sac, al pour obUtteor 
aussi d'uoe mauière cousplèlS' las ornées des eoudutts laeryt 
0iaupu 

Nous, pottvoos; em^m^ tirer deux autres appbcatioas prali^ 
ques. lia promièm eiii eeli^^ : touias les foiaqu-oa iqaoteFa 
un liquide suivant la méthode d'Anel, le liquide ne passera pat 
immàiiateinent dws le sac, et,. sHily a un raflm. par b point 
laeryHftal supérieur^ ou n'aura pas le droit doooucluio que la 
sac <«t oblitéré en un p<Hut qudeooque. C'est pourtuutoe que 
L'ou fait joumelleme&t ; il faudra se mettve eu gar^ coi^na «bu 
pareille cause d'erreur qui n'a paaété meuliomiéa par les dii« 
rurgiens les plus expérimentés* 

La seconde a trait au cathétérisme, U es4 évideat que la mé- 
thode Laforést si^a ici insuffisante pour ait^indro celle valvule 
et pour agir sur elle au. moyen 4e luédicameiita; il faudra, 
donc» p^ui; s'assurer de sa disposition normale ou aBorbidef 
avoir recpurs au catbélérisme des pou^ jtacrymai^. Cependaut^ 
^, après, avoir soudé l^ ca»il n»sal, on ne trouvait aucun 
ûbsta<^le» ou. serait eU' droit de spufi^uj^r <^e la léaiou exista 
à la valvule supérieui^ du Sft& lacrymal. 

k" VaivtUemférimm4u.s<m^iacy^meU 
cotto valViUle dont j'ai parlé le pceoNor et doirt. j^a». dciuiÀl» 
description dana lê^, Comptes rmdm de- Içt Société 4^ biobugie 
(mai liSSi, p. ^)'f eU^ me payait jos»r le rôle priaeipal dans 
la £i>rmaUon de la tumeur lacrymale. 



ANATOMtt CammÊÊCÉMM JMf CÊÊUk NASAL. f W 

de la prMdenle, el ioiA te detcription m le tfMy» dana 
aiicun ouvnga d'anatomie soit ancm, soit OKidenie, est sitoée 
à la partie infôrîeara da sac teorynsal ; eHa se détaohe de ke 
paroi, eitetne de cette cavité et se dirifs obHqQement en haut, 
de sorte que si o» la pretooge par la pensée, elle vieni reiK 
coDirar la paroi imeme du sae Tevs la partie sapérieore. BUe a 
une haatesr plue considérabie que la préoédeafè; elle a e»* 
▼iroM 1 naiilimèlre de pl«s. Son épaisseiir est aii«i un pei» 
plus considérable que cella de la sapérieure : épaisse ?ers soo 
bord adfaéient, elle embrasse ordm a i remea t la oMiMé de la eir» 
ceaSàrence du canal où elle s*implanfe. Celle-c» ne préesnte 
pas de globules à son boni libre, et il n'y a rien snr tes parois 
voisines qui dénoie quelque cboee d'amdogue à ce que nons 
ayons vu pour U vaWule supérieure. Sa strue* 
ture» comme d'aiUeura celle des autres- r$i^ 
Tules, neprésente riendesfiéoial ; eUeesl corn» 
posée d*ui} repli miMiuenx am raïUeu duquel 
existe une petite quaûttâè de tissa cellulaire 
très fin» disparaissant y&ps le bord Ittira II n'y 
a pas de fibres OMBcnlsirai ni à la base ni 
dans répaisasur de la valvule; c'est, du UMMitt, 
ce qui résulte démon observation» 

BoDpUcaiim de ta figure IL 
I. Talfute inférieure du Mcfccrymat» ou Yslvule de Bëraud. 
9. Taltule de TMIlefer. 
Sw T«lY«le •ifpérieore datât e« dé Himftitè. 
4w TahsMHlai laerynses et MHke cMMmie des esndaHt Iscrymaûi. 
S. Foliii lasiyiBsl mÊpk'vem. 
e. Wai^iaBrynsI iatiriair» 

Cette valvute est s^iette?à qualquee vanéléa dans so» in- 
sertion, dans 8a.]miltur et depa^sa^foimek Dana son insertioiH 
elle peut montrer la disposition suivante : ainsi, au lieu de se 
détacher de la paroi eâlame» aie peut prendra naiasanee à la 
paroi, postérieure. U est bien entendu que, dane-oatte efareon^ 
sM^nce^ eUe se dfarîgera e» deÉMMs et ne pourra ptas remplie les 
noéme^ u&aess. 

QuMiràsebhaiMeiMr» j'at.vttqDaleplasi|iMgnt diaai*4iivt«e 
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que jusque vers la réunion des deux tiers sù|yérfeiirs du sac 
avec le tiers inférieur; mais j'ai vu d^ cas où elle montait jus- 
que vers la partie moyenne de ce même conduit. 

La variété la plus importante est celle de sa forme- et de sa 
direction. Ainsi, au lieu de se diriger obliquement dans la ca- 
vité du sac, elle peut devenir circulaire et se diriger horizon- 
taleiBent, et Ton a alors une espèce de cloison perforée à ^on 
centre et placée entre le sac lacrymal et le canal nasal. €*ëst 
cette disposition qui a fait croire àJanin qu'il y avait en ce 
point un véritable S{diincter capable de retenir les larmes dans 
le sac, comme il y a un sphincter qui retient Turine dans la 
vessie. C'est mie variétéde cette valvule qu'a fait représenter 
Le Cat dans son ouvrage sur les organes des sem. Quel sera 
l'usagede cette valvule? Par sa disposition, elle doit empêcher 
les larmes de pénétrer dans le canal nasal. En efEet; celles-ci 
coulent en nappe sur la paroi externe du sac, elles arrivent à 
sa partie inférieure ; là elles rencontrent cette valvule, et l\ 
faudra que le cul^<de*sac qu'elle forme soit rempK pour que le 
trop-plein passe dans le canal nasal.^ Par ce moyen, les larmes 
devront séjourner dans le«ae pendant un temps plus ou moins 
long. Mais il peut se faire que par une cause ou une autre cette 
valvule s'applique sur l'orifice supérieur du canal nasal ; c'est 
alors que le cathétérisme , suivant la méthode de Laforest, 
nous sera d'une grande utilité, et pourra souvent faire dispa- 
raître, sinon détruire l'obstacle au cours naturel des larmes : 
c'est ainsi que la sonde,, uitroduite par eabas et arrivant jus- 
qu'à cette i^alvule» la redressera et la replacera dans sa direc- 
tion normale. Pour atteindre ce but, nous avons eu soin de 
donner à nos cathéters une longueur suffisante; il est évident 
qu'on pourrait encore, au moyen du cathétérisme ainsi pra- 
tiqué, podrter des agents pour détruire cette valvule dans le cas 
rà eUe serait la cause d'une tumeur lacrymale. 

, GiiANDBS PU CAHAL NASAL. — Lcs glaudcs de ce conduit èonsis- 
4ent surtout en follicules analogues i'ceux du sac lacrymal. Je 
n'y ai pas trouvé de glandes semblabtes à celles que j'ai dé- 
crites dans le sac lacrymal {Archives gén, de rnéd^^ p. 66 et 
aaivM'jttiUel l§5â}, mais les •glandes muqueuses m*0Dt paru 
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souvent très développées. Récemment, j'ai vo on cas où elles 
étaient très apparentes et offraient pour la plupart un volume 
égal à celui d'un grain dé millet. Il faut remarquer que dans 
cette circonstance les follicules muqueux delà pituitaire étaient 
aussi très développés et tellement nombreux, que la membrane 
paraissait eu être criblée dans tou8>ses points* 

Je n'ai pas remarqué que ces glandes eussent d'autres alté- 
rations capables d'amener quelque obstacle au cours des larmes, 
et jamais elles ne m'ont paru devoi? produire des difficultés 
pour le catbétérisme du canal nasal. 

liCs vcdsseaux de cette membrane sont assez •volumineux, et 
leur disposition n'offre rien qui intéresse le chirurgien ; cepen- 
dant je ferai remarquer que les lymphatiques de ce conduit se 
rendent au-dessous de la mâchoire inférieure, vers son angle, 
car j'ai vu souvent les ganglions de cette région se gonfler à la 
suite de l'introduction d'instruments dans te oanal nasal. 

Les fier/i viennent de la- cinquième paire, et à. ce propos, je 
•ferai remarquer une chose importante : c'est la relation qu'il y 
a entre ces nerfs et ceux de la glande lacrymale. Aussi, quand 
on place dans le canal nasal un instrument à demeure (clou, 
canule), on irrite sa muqueuse; cette irritation retentit jusque 
sur la glande lacrymale : de là un écoulement de larmes plus 
abondent. Ainsi, d'après cela, la canule, loin d'obtenir la gué- 
rison du larmoiement, comme l'ont cru beaucoup de chirur^- 
giens, serait une cause puissante pour le favoriser : ce que les 
lois de la physiologie nous^ens^gnaient, la clinique est venue 
nous le démontrer.. Qu'il me suffise de rappeler ici tes obser* 
vations que je cite à la fin de mon mémoire sur la tumeur la- 
cryniale. 

Je ferai enc(»re une remarque qui a trait à notre sujet. On 
sait que l'introduction d'un instrument ou d'un corps irritant 
dans les fosses nasales provoque l'éternuemeni ; il n'en est 
point ainsi quand ce corps arrive seulement dans le canal 
nasal : ce qui est une chose favorable pour le cathétérisme de 
ce conduit. 

Les ù$ ne doivent pas nous errécer longtemps ; seulemcfnt ii 
faut que nous sachions que la paroi interne est très mince, et 
que le mpindrecSbit suffit pour la briser. La paroi entérieure 



est la pk» miide ; rile se cmilfiiae avec la colonne osseose qtte 
nom •démvoiM bientôt. 

§ S. ^^ IktmM in^fiettr. 

Le méat inférieur BÊt «ne^oiHtîère formant à pen prèft les 
Jrois ifoarta d'ttfi ^eaoaU «onatitiiée par ta pttrot Ateme des 
fostos oaeatos, le eonrt inférieiir et le plaiidier des fosses na- 
aales. CoinaM o'est avr celle région que ëoicôtre portée la solide, 
il est très important poar noua d'en fiike une 'étade appro- 
IcH^die; aussi nova ^lâminsroiis ^icosssivement : À, l'orifice 
inftrîeoréii «mal nsai; B\ le sillon du méat iniériear; C,m 
'dépression ou son eomiaei; /^, sa odonae osseuse; S^ la no- 
^pieuse qui le lapisse ; F^ enfin le cornet lut^-inéaie. 

A. Orifice ivfériewr du eàntd naeal. — Le méat inférieur est 
destiné à reœvmr le liquide sécrété par les glandes lacrymales, 
^ celles^ y -sont «onduiles par un canal qui vient s'outrir 
dans ce méfti, à l'union de ses parœs inleme et externe. Cet 
<irifiee est le pont sur lequel doit arriver la sonde ; il est donc 
îiQporlani de l'étadier en lui- môme et dans ses rapports arec 
les ai{;aBes matns. 

Quant au premier fiointde -vue, il en a déjà été question, «ft 
nous a?OQ8 défà décrit la valvule qui se trouve à rextrémM 
inférieore du oaaal nasal. Noos en avonsftrît ressortir toutes les 
«onséquences pratiques; il ne nous .reste donc plus qu'à «m- 
«liMr avec soin les rapporis de cet orifice, «t alors nous avons 
aies considérer : 1* avec les ailes do nec» S* avec ia etoisen, 
> avec l'extrénntéaDÉérienfe du cornet. 

1** Rapports de l* orifice inférieur du canal nasal avec lee uilêB 
du w«. — Oe la détermination exaote de «es rapports doit dé- 
couler la connaîsaflneedefa:profond6Ur à laquelle il Faudra in- 
troduire la sonde^ et comme cette délermmitioA rigoureuse n*a 
fiaa étéfaile par les auteurs, je pense que ce point d'anatoin^ 
cbirmipiorie offre qu^oe chose de vmiment infeémsaant pour 
le chirurgien. Hais, dirait-on, comment reconnaître tur le 
nntade ^lelle peut étvecette disinnoe, snsosptiUe d'aiHeors de 
variations? L'esposiiion de nos reehercins, que uoim allona 
Inm, râfkoidra à ^setie question, fin nSSi, j'ai conamté sur pins 
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de traote Si^ela, jauaes^ ndiiites ou Tîeax, femme^oa bemmest 
que la distance de l'orifloe inférieur du cuial nasal à la partie 
inférieure de l'aile du nez eorrespondaBteeBt d*4»iviron 0™,0$a« 
Ainsi je vois dans mes notes que cette distance a été de 0*,028, 
de 0'".O35» de 0"'»032 ; je n'ai jaflaais trouvé au delà de 0",ea5. 
Cette distance est la même à ^gaucbe eâ à droite. Pendant que 
je {MTdnais ces mesuras avee un compas d'épaisseur, jem'aviari 
de porter cet instrament sur les yeux et de mesurer la distance 
qui sépare les deux grands angles. Quel ne fut pas mon éton* 
nement quand je trouvai la même mesure que lorsque je cher-^ 
chais la distance de Torifice iniérieor du canal nasal à l'aile 
du nez I Je voulus vérifier mut d'autres sujets si ee rapport était 
instant, et il fut bientôt parfaitement démontré poyr moi qu'il 
y avait là un rapport invariable. Ainsi , quand la mesure du 
méat me donnait 0"',Û28 ou û",ÛSO, je trouvais que la distança 
des deux grands angles était 0"',028 ou 0*^030. Je chercbaî 
alors un sujet à nez écrasé : la distance des yeux fut ici de 
0", 0S5 ; je trouvai le même nombre pour exprimer celle de l'on* 
fice inférieur du canal nasal à l'aile du nez. Et n'avms-je pn 
là une justification d'une remarque âûle par Pouteau« consta- 
tant en ce que les canaux nasaux s'ouvraient plus en arriéra 
chez les personnes qui avaient le nez écrasé? 11 me fut dès Ion 
facile de tirer la conclusion suivante : c'est que, mesurant aH 
{Mréâlable la distaace qui sépare les deux grands angles, je 
coonaissaia l'autre, et je pouvais utiliser cette notion pour là 
pratique du catbétérisme suivant la méthode de Laforest* Dès 
lors» dans le but d'éviter d'avoir un compas j>our obtenir cette 
mesure, je fis construire en iSSC^, par M. Gharriëre, un cathéter 
qui porte suraa tîge une gradation en millimètres et centime* 
très. Avec cet instnimrat, je mesure ladistanee des deux grands 
H«9gles des yeux ; je note celte distance sur le cathéter, qoa 
j'enfonce d'aatant dans les fos s e s f nasales, en me guidant d'afnèl 
les règles que j'établirai plus tard. Par ce moyen, j'évite tous 
les tàtonneinails,. et j'abrège ainri kduréede l'opération, avan- 
tage incoDteslable que n'crfSrent pas les ^océdés indiqués jue* 
qu'ici. 

2<' Rapport iei'^rifce^mférieur du canal naêalaœc U ûMgm. 
-- Nous devons ici indiquer ce rapport «vnrMiUfSéHKede^él 
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orifice saivant une ligne transversale, et ensuite suivant une 
ligne oblique qui irait aboutir à l'extrémité antérieure de cette 
même cloison, c'est-à-dire v^s l'épine nasale antérieure. Dans 
le premier cas, on a 15 à 18 millimètres ; cette mesure est 
prise suivant une ligne oblique en bas et en dedans qui, par- 
lant de l'orifice inférieur du canal, irait se rendre transversal- 
lement à la base de la cloison, au moment où celle-ci se réunit 
au plancber des fosses. Ce résultai est obtenu sur des sujets 
adultes et la muqueuse étant intacte. Voici les mesures que 
j'ai obtenues, dans le second cas, sur un sujet adulte du sexe 
masculin : 0»,038 à 0*,0&0. De ceci nous pouvons en déduire 
la conséquence que la partie courbée des sondes ou des cathé^ 
ters sera trop longue si elle dépasse ces chiffres, puisque pour 
contourner le cornet inférieur, elle est obligée de se mettre en 
contact avec la cloison. De plus, si l'on veut bien se souvenir 
que cette cloison est susceptible de se dévier tantôt à droite, 
tantôt à gauche, on tiendra d'autant plus compte de cette dis- 
lance. Cependant nous devons faire remarquer que nous n'a- 
vons pas là un obstacle sérieux au cathétérîsme des fosses na- 
sales; puisque si la cloison se dévie, ce n'est pas à sa base où 
la sonde vient arcbouter, mais vers sa partie moyenne, de sorte 
que la gouttière du méat n'est réellement pas rétrécie. Celle 
disposition anatomique de la déviation de la cloison doit donc 
être prise en sérieuse considération dans le procédé de Gen- 
soul, taudis que dans le nôtre cela ne nous importe guère, 
puisque nous évitons de pratiquer le totit de maître. Ce qu'il 
nous importe à nQUS, c'est de bien savoir quelle est la distance 
qui sépare le canal nasa* de l'ouverture antérieure des fosses 
nasales, et nous guidant là-<les8us, nous introduirons notre 
sonde suivant cette mesure, pour ôtre sûr d'arriver au niveau 
du canal nasal. C'est là ce qui nous a décidé à donner à notre 
cathéter une mesure qui ne dépasse pas 15 à 18 millimèti*eâ 
dans la partie recourbée. 

3* Bapports de l'extrémité inférieure du canal nasal avec V ex- 
trémité antérieure du cornet inférieur^ — , J'ai trouvé sur des 
létes d'adultes ayant encore leur muqueuse, de 10 à 12 milH'' 
mètres. Cette distance est, d'après nous, peu importante à con- 
naître pour le chirurgien. 
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B. Du sillon du méat inférieur (voy. fig. IV, 7). — Si, sur 
un sujet dépouillé de sa muqueuse, Ton examine la portion du 
cornet qui se continue avec la paroi externe, on peut y consi* 
dérer trois portions : une antérieure, une moyenne, et une 
postérieure. 

La portion postérieure du méat intérieur est représentée par 
un sillon qui, partant de la partie la plus reculée des fossas 
nasales, se continue jusqu'à Torifice inférieur du canal nasaU 
Ge sillon est celui dans lequel vient cheminer le bec de la sonde 
dans le catbétérisme d'après le procédé de Gensoul. Il importe 
donc de bien l'étudier, afin de signaler les écueils qu'il pré 
sente au chirurgien. Ce sillon se continue insensiblement en 
arrière avec la muqueuse de Schneider ; en avant, il offre un 
cul-de-sac (voy. Bg. IV, 5) qui est un peu en arrière du canal 
nasal et quelquefois très-prononcé, de sorte que la sonde a 
beaucoup de tendance à s'y engager. Et c'est là un des plus 
grands inconvénients de ce procédé ; car si on fait le moindre 
effort, comme à ce niveau le cornet est très mince, on le per- 
fore facilement, et l'on n'a pas atteint son but. J*ai vu quel- 
ques sujets où cette dépression était très considérable, et pou- 
vait faire croire au premier examen qu'il logeaU l'orifice, 
inférieur du^canal nasal. Il n'en était rien cependant. Ce cul- 
de-sac correspond supérieurement avec le méat moyen et le 
sinus maxillaire, d'où la possibilité de pénétrer dans ces deux 
cavités quand on fait fausse route. Entre ces deux points se 
trouve donc le sillon du méat inférieur qui offre sur le sque- 
lette des crêtes et des saillies osseuses en plus ou moins grand 
nombre suivant les individus, crêtes ou saillies qui se tradui- 
sent par autant de saillies de la muqueuse; de sorte que si le 
bec de la sonde vient s'engager dans cette région, ce qui doit 
être dans le procédé ancien, on aura de la peine à faire chemi- 
ner l'instrument, et comme dans tous ces points la muqueuse 
est très peu adhérente, le plus petit mouvement suffira pour 
en amener la déchirure. Bien plus, c'est dans ce point que le 
cornet est le plus fragile; de là la fréquence de la perforation 
du cornet inférieur, accident que j'ai souvent constaté toutes 
les fois que j'ai essayé de répéter le procédé de H. Gensoul. 
C. Sommet du méat inférieur. — C'est à ce niveau que Ton 

IV. 10 
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trouve l'orifice inférieQr du canal nasal, quand on examine un 
squelette ; mais, sur un sujet revêtu de sa muqueuse, on trouve 
cet orifice un peu plus bas, sur la paroi externe du méat : cela 
est dû au repli muqueux dont nous avons parlé. Comme nous 
avons parlé aussi des rapports de l'orifice inférieur du canal 
nasal, il est inutile que nous revenions sur ce point. Disons 
seulement que ce sommet est limité en avant par une saillie 
osseuse non décrite, et dont la connaissance offre à nos yeux 
une grande importance; c'est maintenant que nous allons en 
parler. 

D. Colonne du méat inférieur (voy. fig. IV et V, 3), — Toute 
cette colonne constitue la partie antérieure de la région que 
nous décrivons en ce moment; elle commence donc en avant 
du canal nasal et finit à l'extrémité antérieure du cornet; sa 
forme peut être représentée par une courbe à convexité interne, 
de sorte qu'elle fait une saillie assez considérable dans le méat 
inférieur ; c'est elle qui -cache l'accès de ce méat à la partie 
antérieure; elle constitue donc un monticule derrière lequel 
se trouve l'orifice inférieur du canal nasal. 

* Aussi, quand nous voudrons atteindre ce canal, nous passe** 
rons le bec de la sonde au-dessous de l'extrémité antérieure du 
cornet inférieur ; nous contournerons ce monticule, et, en le 
suivant, il nous conduira sur l'orifice de ce canal. Nous indi-* 
querons plus loin comment nous pourrons placer le bec de la 
sonde, de manière à arriver à notre but. Nous ferons remar-* 
quer que, au niveau de cette tubérosité, la muqueuse est très 
adhérente, et par conséquent peu susceptible d'être déchirée ou 
décollée. Cette colonne verticale peut avoir environ 10 à 12 mil- 
limètres. Déjà M. le professeur Velpeau l'avait mentionuéedans 
son Anatomie chirurgicale. 

' E. Muqueuse du méat. — Cette muqueuse, qui se continue 
avec la muqueuse des fosses nasales, n'ofit*e rien à considérer, 
si ce n*est la facilité avec laquelle on peut la décoller des os 
qu'elle revêt. Nous avons fait cependant une remarque impor- 
tante à ce point de vue, c*est que cette muqueuse se sépare 
(fautant plus facilement des os qu'on se rapproche davantage 
de l'extrémité postérieure des fosses nasales, où elle se trouve 
de nouveau très Intimement unie aux parties sous-jacentes ; le 
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point où elle se sépare le plus facilement est précisément au 
niveau de sa réflexion delà paroi externe des fosses nasales sur 
la face inférieure du cornet. 

F. Cornet inférieur, — Je n'ai pas besoin d'insister davan- 
tage sur la description de cet os, dont tout le monde connaît 
la fragilité; aussi la moindre traction suffit pour le fracturer. 
Dans les cas où la sonde n'a pas une courbure convenable, on 
le fracture ordinairement dans un point situé un peu avant sa 
jonction avec la paroi externe des fosses nasales. 

Le bord libre de ce cornet mérite de fixer un instant toute 
DOtire attention ; il ^'éloigne plus ou moins du plancher des 
fosses nasales, et, comme on est obligé de le contourner avec 
le bec de la sonde, on prévoit dès lors que ce rapport sera peu 
favorable pour le cathétérisme, suivant le procédé de Laforest 
ou de M. Gensoul. Sur des têtes dépouillées de leur muqueuse, 
]*at trouvé cette distance de 7 à 8 millimètres vers le milieu de 
ce bord libre ; elle est un peu moins grande en avant, tandiâ 
^u*en arrière elle peut être évaluée à 8 ou 10 millimètres. J'ai 
feit aussi la remarque que le cornet du côté gauche descend un 
peu plus bas que celui du côté droit : la différence est au moins 
de 2 à S millimètres. J'ai sous les yeux, en ce moment, une 
tète où cette disposition est évidente. On comprend dès lors 
que cela doit rendre le cathétérisme plus facile à droite qu'H 
gauche, si Ton se sert du procédé de M. Gensoul. 

Nous dirons ici que cette courte distance entre le cornet et 
le planche^ des fosses nasales est la cause qui rend le cathété- 
risme si difficile par ce procédé. En efiiet, si l'on prend les ca- 
théters de M. Gensoul et qu'on- exécute les divers temps de son 
procédé, la sonde vient arc-bouter contre ce bord libre au mo- 
ment où elle s'engage dans le méat, et la fracture se produit 
immédiatement. Nous verrons que, par mon procédé, nous 
évitons ce grave inconvénient. 
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CHAPITRE II. 

EXPOSÉ H18T0HIQCJB BT CRITIQUE DBS ANCIENS PROCÉDÉS DE €A- 
THBTÉRISME DU C4NAL NASAL ; CAUSES DE LEUB ABANDON. 

L'époque à laquelle on a songé à pratiquer le cathétérisme 
du canal nasal de bas en haut n'est pas très éloignée de nous. 

DéjàBianchi, en 1716, avait pratiqué le cathétérisme do 
canal nasal. Il a môme fait imprimer à ce sujet une lettre asscB 
longue que l'on trouve dans le Théâtre anatomique de Manget. 
Bianchi a bien encore reconnu la possibilité de faire les injec- 
tions par le nez dans ce conduit ; il ne l'a point exécutée, il est 
vrai, mais il en a eu expressément l'idée. Il soutient, dans cette 
lettre, qu'on sonde très facilement le conduit nasal, et il s'ap- 
puie pour cela sur la disposition de l'orifice inférieur de ce 
conduit, auquel il attribue la forme d'un entonnoir. 

Horgagni, traitant cette question dans la 66* remarque de la 
ô*' critique qu'il intitule ainsi : De injectionibus per finem ductus 
lacrymalis, prétend , au contraire, que l'orifice du conduit 
nasal n'a pas un diamètre plus large que les points lacrymaux, 
et que l'insertion de ce conduit dans le nez ressemble assez à 
celle des uretères dans la vessie, ou du canal cholédoque dans 
le duodénum. De là cet auteur conclut que, loin de pouvoir 
rencontrer aisément Toriflce du conduit nasal avec une sonde 
introduite dans la narine, on le trouve avec assez de peine dans 
une préparation anatomique, lorsque après les coupes néces« 
saires, le lieu de son insertion est à découvert. 

Plus tard, Delafaye (1) avait bien aussi indiqué la possibilité 
de sonder le canal nasal par en bas. Voici ses propres paroles : 
«S'il était possible de faire des injections dans le canal nasal 
par son orifice inférieur qui est dans le nez, en se servant d'une 
petite seringue dont le tuyau serait tourné de mani^ qu'on 
pût le faire entrer dans cette petite ouverture, et si l'on s'ae- 
ooutumait à se servir de cette méthode, on la préférerait peut- 
être aux autres dans bien des cas. » 

(i) Dion», Cours d^opéraUons, iioledeD«laraye, I. II, p 566. Parif , I7S2. 
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Malgré les réclamations d'AIlouel, qai prétendait avoir le 
premier employé cette manœuvre opératoire, c'est à de Laforest 
que revieut tout l'honneur de cette invention, et c est à juste 
titre que Ton a donné son nom à cette méthode qu*il fit con^ 
naître dans les Mémoires de F Académie royale de chirurgie 
en 1753 (i). 

Voici comment ce chirurgien décrit son procédé : 

« Après avoir fait connaître la nécessité et la possibilité de 
sonder le conduit nasal par son orifice inférieur, il me reste, 
dit-il, à expliquer la façon de le faire. 

» Pour bien réussir darfs cette opération, toute simplequ'elte 
paraisse, il faut néanmoins connaître la structure et la situa- 
tion de ces parties, les variations dont elles sont susceptibles, 
et les rapports des proportions entre la sonde et le conduit 
nasal : c*est une théorie nécessaire. 

» Ces connaissances étant supposées, et le malade assis sur 
une chaise, la fête à demi renversée, il faut porter la sonde dans 
le nez de haut en bas et de dedans en dehors, ensuite faire faire 
un demi-tour à la sonde, comme pour sonder la vessie, en por* 
tant le bout de la sonde de bas en haut et de dehors en dedans 
vers Tarcade que forme la coquille inférieure du nez, pour y 
chercher l'orifice inférieur du conduit nasal. On connaîtra que 
le bout de la sonde est dans ce conduit, lorsqu'elle n'aura plus 
de jeu sous la coquille, et qu'au contraire elle y sera arrêtée 
sans pouvoir vaciller ; pour lors on fera faire la bascule à la 
tète de la sonde par de petites secousses plus ou moins réité- 
rées jusqu'à ce que l'on reconnaisse le bout de la sonde au 
bord de l'orbite, c*est-à*dire k l'extrémité supérieure du con- 
duit nasal ; cependant il y a des cas où la sonde ne parait point, 
quoiqu'elle soit parvenue au bord supérieur du conduit, parce 
qu'elle se trouve engagée sous un petit rebord de l'os maxil- 
laire qui fait la partie supérieure et antérieure du canal nasal. 
Pour la dégager, il faut relever un peu la tête de la sonde, et 
en même temps là pousser dé devant en arrière et de bas en 

(I) De LAioHisr, NmtoeUe méihoâe de trmUer i$8mala4in d« stto laery' 
iMri, nommées eomnmnémeht fUtulâs lacrymala; daDs Biém, de VAcad. 
roy. de chirurgie. 
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h»ut, et par ce moyen, le bec de la sonde, qui n'^tMi <iued«iiis 
le conduit, passera dans le sac, ou on TaperceTra à la vue et 
au toucl^r ; je dis au toucher, parce que dans les sujets gras, 
el]e ne parait point à la vue, maU on la sent au toucher. » 

.Les instruments dont se servait Laforest étaient des^sondes 
pleines, de différentes longueurs et grosseurs, proportionnées ^ 
au diamètre du canal nasal ; il employait aussi des sondes 
creuses, portant à leur concavité un anneau, dans lequd on 
passe un fil pour les assujettir, et d'une seringue avec un long 
siphon propre à être introduit dans les sondes ereuses. Toutes 
ces soudes étaient recourbées, dans presque toute leur 
iQugueur, en manière darc de cercle, à peu près comme 
le^ algalies dont on se sert pour sonder la vessie chei les 
hommes. 

Les imperrections de ce procédé furent bientôt signalées ; 
VL Louis (1), secrétaire de l'Académie de chirurgie, ayant à 
apprécier cette méthode, s'exprime ainsi : a Je ne parle pas de 
1^ difficiilté qui doit naître de la variation du lieu où se fait 
rjnsertion du conduit, tout le monde convient de cette varier- 
tion, et ce point a été le sujet d'une grande contestation entre 
Morgagni et Blanchi, Il parait résulter delà qu'en sondant sur 
le vivant, on risque de ne pas rencontrer l'orifice du conduit 
nasal ; qu'on ne le trouvera souvent qu'après des t&toanements 
incommodes et douloureux, et en faisant des fausses routes, cd 
qui peut être suivi d'accidents, à cause de l'irritation et du dé- 
chirement de la membrane pituitaire ; on ^t même exposé à 
fracturer les lames inférieures par des tentatives faites non aveo 
assez de précautions et de ménagements. » 

Boyer (2) s'est rangé de l'opinion de Louis, et n'a pas peu 

contribué à discréditer cette méthode de Laforest, qui ne jouit 

pas d'une longue vogue. Voici commeat Boyer en expose les 

inconvénients ; 

« L'exécution de cette opération est en général très facile sur 

le cadavre ; mais elle ne l'est pas, à beaucoup près, autant au^ 

(I) h^hwkmimtl^ûfé'tMûmêfhtlklnkkÈcrfmttht loc^li., p^ 493. 
. U) 9ovaR, Tr0Ué dmmak*§kk tw$ *f^ iy% 5« Mt», piMiëe p«r to b%mm 
Ph. Boyer, p« 476. 
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le vitifit : i^n obatouiltement pétiible et presque insui^rtablei 
rirritaiioi), reicoriation, rioflammation, le booraouflement de 
la membrane pituitaire, la fracture du cornet inférieur» en 
aont les suites ordinaires et presque inévitables. Outre ces in- 
convénifnts, plusieurs obstacles peuvent s*o{^oser à Tintro* 
duction de la sonde; ces obstacles viennent de Tétroitesse na* 
turelle de Torifice inférieur du canal nasal, des engorgemeutSt 
des callosités ou des adhérences des parois de ce conduit, du 
resserrement des fosses nasales, de la position vicieuse de la 
cloison de ces fosses, qui quelquefois est si fort inclinée, qu'elle 
presse Tun des cornets de telle sorte» que son rebord inférieur 
touche la portion de Tos maxillaire qui fait la séparation de la 
narine et du sinus maxillaire; de la proportion qu'il faut trou- 
ver entre la sonde et le canal nasal; enfin de la grandeur Ott 
de la situation trop basse des cornets inférieurs, laquelle est 
telle. parfois, que la sonde, de quelque manière .que Ton s'y 
prenne, glisse sur le cornet au lieu d'entrer au-dessous, et par 
conséquent à l'endroit où se trouve l'orifice inférieur du canal 
nasal. Parmi ces obstacles, il en est qui peuvent être surmontés^ 
lorsqu'ils sont connus; pendant qu'il en est d'autres qu'il est 
impossible de vaincre, et qui rendent l'opération absolument 
Impossible, 

» Cette méthode peut réussir dans les tumeurs lacrymales qui 
dépendent de l'engouement du canal nasal par de la matière 
muqueuse; mais elle est ordinairement sans succès dans celles, 
qui ont pour cause le rétrécissement ou l'oblitératiou de ce 
conduit : aussi est-elle pi*esque entièrement abandonnée au- 
jourd'bui« » 

Voilà certes un jugement en forme, bien et dûment légitimé, 
Boyer a été plus loin que Louis, et il s'est plu à rembrunir le 
tableau ; certes il n'avait pas besoin d^invoquer des obstacles 
imaginaires, tels que les callosités, les adhérences, les rétrécis- 
sements du canal nasal ; il y avait encore d'autres obstacles 
assez sérieux et trop réels pour justifier son opiniour Tous les 
diirurgiens de son époque acceptèrent ce jugement. 

Mais on ne tarda pas à examiner si ce jugement n'avait pas 
été trop sévère, on voulut contrôler l'opinion de l'Aca- 
démie royale de chirurgie; on chercha enfin de nouveaux 
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moyens pour faire renlrer dans la pratique une méthode qtii 
paraissait devoir rendre de véritables services dans le traite- 
ment si difficile des affections des voies lacrymales. 

Ce fut H. le professeur Yelpeau qui, le premier, en appela de 
ce jugement sévère. Les parolea que nous avons déjà «itées au 
commencement de cette thèse en font foi ; sa voix trouva plus 
d'un écho. 

Â cette époque, en effet, on fit quelques tentatives pour re- 
mettre en honneur la méthode de Laforest, c'est alors que 
M. Vésigné, protestant contre les idées de Boyer, avança qu'il 
est toujours possible de pénétrer avec les sondes dans le canal ; 
e*est alors aussi que H. Simonet {Thèses de Paris, 1826) vint 
défendre le cathétérisme du canal nasal en s*appuyant sur la 
pratique de H. Briot, de Besançon. Mais il n*y avait dans ces 
efforts aucune idée nouvelle, rien ne pouvait détruire complè- 
tement les arguments fournis contre la méthode par les parti* 
sans de l'Académie royale de chirurgie. 

Quelques années plus tard, en 1830, M. Gensoul, de Lyon, 
pubKa un nouveau procédé, et voulut faire revivre la méthode, 
bien convaincu de son utilité au point de vue de la thérapeu- 
tique; mais ses efforts furent encore impuissants, parce qu'il 
n'avait pas une idée suffisamment nette des maladies des voies 
lacrymales, pour poser les indications; d'ailleurs son procédé 
n'était pas une solution satisfaisante, il se rapprochait trop de 
celui de Laforest, et était par conséquent sujet aux mêmes in- 
convénients. 

D'ailleurs en voici la description telle qu'elle a été donnée' 
par Pfeiffer {Considérations sur la nature et le traitement des tu^ 
meurs et fistules du sac lacrymal, dissertation inaugurale, 1830, 
et Bulletin des sciences médicales, t. XXIV, p. 113) : 

« Pour pratiquer l'opération, le malade doit être assis et tenir 
la tôle élevée; il est presque toujours inutile de le faire main- 
tenir par des aides, toutefois il est utile de lui appliquer le dos 
et la tête contre la muraille, s'il manifeste trop de sensibilité; 
le chirurgien se place devant lui debout ou assis. Il ne faut pas 
chercher à arriver droit au canal ; le chemin le plus long est 
ici le plus sûr, en sorte qu'on peut diviser en quatre temps lé 
manuel opératoire tel que H. Gensoul l'exécute. 
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9 1*' TEMPS. — Introduetiùn d^ la portion courbe de la sondé 
dans la narine. — Le chirurgien saisit l'instrument par la pla- 
que, 6Btre le pouce de la main droite et .les deux doigts sui- 
vants, la tige dirigée dans le sens de la verticale, la plaque en 
bas, et r«9Ltréniité lacrymale tournée vers la face du malade; de 
la main gauche il soulève l'extrémité du nez pour en découvrir 
les orifices, puis, sans changer la direction de l'instrument, il 
en insinue la portion courbe dans la narine du câté malade, et 
renfonce jusqu'à ce que la tige soit arrêtée par la lèvre supé* 
rieure; il appuie alors sur la sonde, dans la direction de la 
tige, pour s'assurer que son extrémité repose sur le plancher 
nasal. 

: » 2' TBUFS. — Circumduction. — Le chirurgien cesse de re- 
lever l'extrémité du nez, et, avec deux doigts de la main gau- 
che, il saisit la tige de l'instrument près de la portion nasale, 
pour rendre ce point presque immobile et en faire le centre du 
mouvement de eircumduction; de la main droite il élève la 
plaque en la portant en dehors et vers lui jusqu'à ce que la 
tige soit parallèle à l'horizon, puis il la porte en haut et en 
dedans jusqu'à ce que la tige soit dirigée d'avant en arrière et 
fasse au-dessus de l'horizon un angle de 25 à 30*; la plaque 
regarde alors par sa face interne en haut et en dedans, et son 
plan forme, avec la verticale, un angle d'un même nombre de 
degrés dont le sinus est supérieur. Pendant que la sonde dé- 
crit au dehors ce mouvement de eircumduction, l'extrémité la^ 
crymale parcourt successivement le plancher de la narine de 
dedans en dehors, et la paroi interne du méat inférieur de bas 
en haut, et arrive sous la voûte du cornet. 

» 3* TBMPs. — Recherches de l'orifice du canal, — Le cbiror* 
gien abaisse lentement, et sans aucun effort, le manche de U 
sonde dans la direction du plan de la plaque ; en vertu de ce 
mouvement de bascule, dont le centre se trouve vers le pobit 
de l'orifice de la narine sur lequel la tige repose, le bec de la 
sonde est ramené d'arrière en avant et s'engage dans la portion 
molle du canal ; quelquefois il faut réitérer plusieurs fcns cette: 
manœuvre et faire quelques tâtonnements pour arriver à ce 
but. Dans tous les cas, on doit agir avec beaucoup de précau- 
tions pour ne pas déchirer le repK vasculâire qui existe à i*ori- 
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flce inférieur du canal. On reconnaît que re&trémitéde là londe 
a franchi cet orifice lorsqu'elle ne cèdepaâ aux légers mouTô* 
oienls en avant et en arrière, et à ceux de rotation qu'oa chei^ 
cbeà lui imprimer. 

d 4* Titfps. — CatAéiérisme. -* Ce temps est le plus facile à 
exécuter. Il suffit d'abaisser la plaque dans le sens de son 
obliquité, jusqu'à ce qu'elle soit descendue de 4 à 5 lignes ao^ 
dessous du plan horizontal. Il faudrait agir avec bien peu de 
discernement et de dextérité pour que T instrument, une fois 
introduit dans le canal, pût en dévier, briser les parois osseuses 
du canal, glisser entre elles et la membrane muqueuse. Certes, 
dans ce cas, ce n'est pas à la méthode, mais au chirurgien qui 
la mettrait en pratique avant de s'y être suffisamment exercé, 
qu'il faudrait attribuer un pareil résultat. Pour retirer Tin-* 
stxument, il faut lui faire parcourir, mais dans uki ordre et un 
sens inverses, le trajet qui a été indiqué.. » 

Il y avait bien un progrès réel dans le procédé de tt . Gensoul ; 
l'instrument était mieux disposé relativement au canal, tout 
était bien calculé, la longueur, la courbure se rapprochaient 
autant que possible de la nature ; le procédé était exposé avee 
plus de méthode que celui de Lafôrest, mais il en différait à 
peine quant au fond, et comme lui il devait être insuffisant ;• 
aussi voyons-nous beancoup de chirurgiens y ajouter des mo*. 
diflcations plus ou moins heureuses, modifications qui, selon 
moi, ont toutes le tort de porter uniquement sur les instru-* 
ments. 

Cette réflexion s'applique^urtoût aux tnodifioations proposéeè 
par M. Verpillat et M. Pirondi. 

Pour éviter de rompre le cornet ou de blesser fortement la 
membrane pitoftaire, H. Verpillat (i) a proposé de substituer 
k la sonde d'argent une canule de gomme élastique très sou- 
ple, et montée sur un mandrin. Voilà pour l'instrument, voicf 
pour la manœuvre. Dès l'instant que la canule a rencontré le- 
canal nasal, M. Verpillat conseille de s'abstenir de tonte ten^ 
tatire de bascule ; il se borne à assujettir ie mandrin de son 

(1) YEWiUskttNtmvtUê manièr$ dtf cmMtérêsmr k coêmU HMêtU, éêm nu, 
Mémot» fur k débridmmU du k9(mk$* Pacis, tS3é« 
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ioalruioml d'une main, tandis ipia de l'aotie il pouate, en paa*- 
sani ou en tournant sur la sonde de gomme élastique, qui, . 
par ce moyen, ayance et pareourl le canal nasal jusqu'à son 
extrén^ité supérieure, sans comprimer en rien le oomel infé-» 
rieur. 

Quant à M. Pirondi, il s'est aUadié aenlemeni à randre ha 
instruments moina durs, moins irritants, et d'un emploi plus 
facile. Il a donc fait fabriquer ces instruments avec une tige de 
gomme élastique, garnie de métal à sea deui extrémités aeuto^ 
ment. 

Je place ici, dans la même catégorie, les modifications faites 
par M. Serre, d'Alais. 

Toutes ces modifications étaieni évidemment insuffisantes, 
on n'attaquait pas directement la Yéritable difficulté; il fallait 
surtout, et avant tout, modifier le nCinuel opératoire. C'est 
aussi ce qu'avaient compris des chirurgiens très habites. On 
leur voit faire des essais pour rendre le procédé plua simple et 
plus facile» moins pénible pour le malade. 

Ncmsciterons en première ligne leabons conaeilsde M. Vidal, 
de Casais (1), pour rencontrer l'orifice inférieur du canal nasaU 
« Si l'on veut être sûr, dit-il, de ne pas le manquer, on n'a qu'à 
enfoncer la sonde à un peu plus d'un pouee, à la tirer ensuite 
en avant, de manière que le bec frotte contre la paroi externe 
des fosses nasales; arrivé au méat inférieur du canal nasal, ce 
bec est arrêté par une saillie; c'est alors le moment d'exécuter 
le tour de maître que j'ai indiqué. » 

M. le professeur Halgaigne a perfectiotiné aussi quelques 
points de cette manœuvre. Citons ses propres paroles : a Le. 
temps le plus difficile de l'opération est celui de la bascule, 11 
importe de bien suivre la direction indiqua: en abaissant di^ 
rectement le manche, on courrait risque de rompre le cornet 
inférieur ou les parois du canal. Il faut agir doucement, et ni 
quelque obstacle se présente, imprimer à la sonde des mouve* 
ments de frictions, de petites secous^esi ou même la ratirer lé» 
gèremsnt pour l'enfoncer de nouveau. » 

Un progrès réel et faisant entrer la méthode de Laforest dans 

(1) Vidal, de Cassii, Traité depathoioi^ «d^m» U Uk' 
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une naovelle voie, a été proposé dans ces derniers temps. Ce 
progrès est basé sur ce principe, c'est que les canaux lacry- 
maux ne 30Qt pas tous conformés de ia môme inanière, il fallait 
donc que les instrummts varient dans leur conformation. Ce 
progr^ est dû à M. de Graefe, nous en avons déjà parlé à pro- 
pos deTobliquité du canal nasal. 

Voici comment M. Desmarres (1) expose les modifications de 
M. de Graefe. « Il y a, dit*it, pour la plupart des chirurgiens, 
une difficulté réelle à introduire tes sondes de Gensoul dans le 
canal nasal, même lorsqu'on en a pris l'habitude par un exer* 
cice fréquent. Une courbure un peu plus ou moins marquée du 
canal, la valvule inférieure lorsqu'elle existe, constituent des 
obstacles véritablement sérieux, parce que le malade accuse 
une gône qui lui devient souvent insupportable. Cependant on 
peut toujours franchir It valvule, mais on la contusionne, et 
quelques gouttes de sang s'en échappent ; on peut aussi péné- 
trer dans la partie inférieui^ du canal, mais alors le but est 
manqué, car on n'arrive pas au rétrécissement. Je suis certain 
que l'habile main de M. Gensoui a pu vaincre ces difficultés, 
et que sa sonde lui suffit parfaitement bien ; pourtant je suis 
coinraincu, après avoir mis à l'œuvre bon nombre de médecins 
en ma présence, que pour la plupart des opérateurs, telle 
qu'elle est, cette sonde ne s'applique qu'avec difficulté pour le 
médecin et avec douleur pour le malade. » 

« Il était donc nécessaire, continue M. Desmarres, de faire 
subir à la sonde de M. Gensoui quelques modifications , et 
M. A. de Graefe, de Berlin, qui avait senti aussi la nécessité de 
la mieux approprier à la courbure du canal, si variable, si peu 
semblable chez les divers individus, a fait faire six modèles tous 
de courbure différente. Depuis lors, il pénètre avec plus de fa- 
cilité dans le nez, et'il pense qu'un plus grand nombre de mo- 
dèles serait encore nécessaire, ce que je crois sans peine, car 
on est souvent forcé de courber la sonde que le tâtonnement 
vous avait fait juger la meilleure. » 
Nous applaudissons hautement au principe qui sert de base 

(1) Desmarbbs, Traité thérapeuUque et pratique des maladies des yeux^ 
1. 1, 2* édit., 1854, p. 865^ 36e. 
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aux modifications de M. A. de Graefe. CeriaineoieDt il faut avoir 
des soudes courbées de différentes manières, puisque les ca- 
naux offrent des courbures et des directions variées; mais une 
objection grave se présente. Comment t déjà les malades éprou- 
vent de la douleur par une seule tentative de cathétérisme, et 
vous irez leur essayer successivement toutes vos sondes les unes 
après les autres? Mais alors tous tes reprodies que l'on fait au 
procédé de Laforestet de M. Gensoul ne serontque plus fondés ; 
t>utre la douleur, rhéraorrhagie, vous vous exposerez à pro« 
duire des déchirures, des contusions plus ou moins graves. 

Il fallait donc poser et résoudre le problème suivant : savoir 
à l'avance quelle était la sonde qu'il fallait employer, pour là 
mettre en rapport de conformation avec le canal nasal ; ce 
problème, nous croyons l'avoir posé et résolu, comme l'on 
verra dans le chapitre qui va suivre. 

Ainsi c'est en vain que tant de chirurgiens habiles ont. cher- 
ché à faire revivre la méthode de Laforest ; tous leurs efforts 
ont été impuissants, et aujourd'hui encore ce procédé n'est pas 
généralement employé» et nous nous associons pleinement à 
l'opinion de MM. Denonvilliers et Gosselin (1}« Ces deux chi-> 
rurgiens, dont la justesse de vue et la saine appréciation sont 
bien connues, s'expriment ainsi à l'égard du sujet qui nous oc- 
cupe : a Malgré les perfectionnements apportés soit dans la 
forme et la matière des sondes, soit dans le manuel opératoire, 
l'introduction des instruments par la partie inférieure du canal 
exige une grande dextérité , beaucoup de prudence, de dou- 
ceur, de légèreté, et présente des difficultés telles que Mac- 
kenzie a pensé que ce moyen n'agissait guère que par l'hémor- 
rbagie nasale qu'il provoque et le dégorgement qui en est la 
suite; cette introduction est même rendue impossible parla 
disposition du cornet inférieur. Aussi le procédé de Laforest (2) 
n'a- t-il jamais pu et ne pourra-t»il pnjiyablement jamais pas- 
ser dans la pratique générale, où il est cependant capable de 

(f ) DEHOHvauBBS et GoMiLOf, Compendh$m de chirurgie prattqnef t fit, 
12* Ut., p. 199. Pari0, 1854. 

(2) Il y a dans h texte M4to, nous peosoni qa^O y a nibiUtutioo 
d« Dom. 
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twdre^^lqiiefr Mrvtœs en favorisaot Tadmiiiistratioii dés iii- 

AéaiiiDOi»s-»»ous* Dans l'état normal, la difficulté de rencon- 
trer le canal nasal, la possibilité de déchirer la muqueuse na- 
sale ou de fracturer le cornet» et, dans quelques cas exception- 
nels, la déviation de la cloison, rabaissement trop considérable 
du cornet intérieur ou bien son application trop immédiate 
sur k paroi externe du méat inférieur des fosses nasales, tels 
sont les principaux obstacles que Ton doit rencontrer quand 
on pjçatique le catbétérisme suivant le procédé de Laforest. 
Ajouta À tous ces inconvénients ceux de la douleur, du lar- 
moiement et de l'bémorriiagie, et vous resterez convaincus que 
c'est avec raison que ce procédé est complètement abandonné 
ear toutes les modifications que l'on y a apportées n'ont pas 
fait disparaître ces inconvénients. 

, Il y avait donc quelque chose de mieux à faire, sous peine 
ée se von» privé d'un moyen qui» comme le disent MM. De- 
nonvilliers et Gosselm, peut rendre de véritables services. On 
avait ici agi comme cela arrive souvent dans la science; on 
avait trouvé le procédé mauvais et Ton avait abandonné la mé- 
thode. Mous pensons qu'il faut raisonna autrement : abandon- 
nons seuleipent le procédé* et conservons la méthode, puis- 
qu'elle peut noua être d'une grande utilité. 

CHAPITRE IIL 

niSCllPTlOU d'un MO0VXAO PXOCÉDÉ. SIS AVANTAGES. 

Nous décrivons dabord les instrument!, puis le procédé 
Opératoire* 

De$ instrwmi^. ~Que ces histruments soient des cathéters 
ou des sondes, voici comment ils sont construits (voy. fig. III, 
û- 1, 2» $). 

Ils sont composés d'une tige cylindrique un peu aplatie sur 
une de ses faces, ayant à Tune de ses extrémités une parite re- 
courbée et à l'autre un pavillon ou plaque^ et ils ont une Ion* 
gueur totale d'environ 12 centimètres. Pour mettre un peu de 
clarté dans la description, nous diviserons l'kistrumenf, à 
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l'exMaple de H. Geasoul, en quatre partiet dlittnctea, savoir : 
f • la tigs ou le oorpi ; 3* la plaque ou le pavillon ; S* le coar- 
baie ; A* l'extrémiû courbée ou lacrymale 



\ . ■ ■ 

1" Dt la tige ou corp» au eathéter. — Klle a one longueur ' 
d'environ Ta 8 centimètres; elle aî diamètre de 2 à 3 milli- 
mètres; mats je peme qu'avec S miltim^res eHe olfrin asseï 
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de résistance, et nous verrons qu'il faut prendre cette résistance 
en sérieuse considération. Elle a une forme cylindrique, seule- 
ment elle porte sur une de ses faces, légèrement aplatie, une 
graduation en centimètres et demi-centimètres : graduation 
suffisante qui nous servira à mesurer la distance qu'il y a entre 
les deux grands angles des yeux chez l'individu qui va être 
soumis à l'opération du catbétérisme; elle nous servira déplus 
à l'econnaltre à quelle profondeur l'instrument doit être en- 
foncé dans la fosse nasale pour pénétrer jusqu'au niveau de 
l'orifice inférieur du canal nasal. Aussi, pour cet usage, il faut 
que cette graduation se trouve placée sur une face visible pen- 
dant la manœuvre opératoire. Je l'ai disposée de telle façon, 
que l'instrument étant en place, elle regarde en haut et en de- 
dans vers la cloison. 

2'' Le pavillon ou la plaque. — Il consiste dans un renfle- 
ment aplati situé à l'extrémité qui est entre les mains du chi- 
rurgien. Le pavillon, solide, épais, présente deux faces et deux 
bords. Ses faces ont des rugosités, des rainures propres à em- 
pêcher le glissement des doigts ; l'une de ces faces est disposée 
de telle façon, qu'au premier temps de l'opération elle regarde 
en haut et en dehors, tandis que l'autre regarde en bas et en 
dedans. Cette disposition a pour conséquence que les bords 
regardent l'un en haut et en dedans, l'autre en bas et eu de- 
hors. Le premier de ces bords se trouve donc sur la même li- 
gne que la face de la tige qui porte la graduation en centimè- 
tres et demi-centimètres. 

i"" De la courbure, — C'est là la partie fondamentale de 
l'instrument Cette courbure est double par rapport à la tige. 
La première de ces courbures a lieu sur le côté externe et un 
peu inférieur de l'instrument; elle doit être d'environ &5*. 
Cette courbure sera à peu près invariable, puisque nous savons 
que la direction du canal, par rapport au plan antéro-posté- 
rieur, n'est pas susceptible d'une variation assez considérable 
pour que nous devions en tenir compte. 

La seconde courbure est bien autrement importante, et c'est 
elle qui doit fixer surtout l'attention de l'opérateur. Comme, 
d'un côté, c'est cette courbure qui doit être en rapport avec la 
direction du canal nasal suivant le plan Iransverse; comme 
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d*un autre côté nous savons que cette inclinaison est variable, 
suivant trois degrés bien établis par nous dans nos considéra- 
tions chirurgicales, nous avons donné à notre cathéter et à nos 
sondes des courbures différentes. C'est précisément ce degré 
de courbure qui distinguera ces instruments les uns des 
autres. 

Le cathéter n*" 1, celui qui correspondra au premier cas, 
devra avoir une courbure d'environ U5 degrés. 

Le cathéter n** 2 aura une courbure un peu plus forte de 70 
à 75 degrés. 

Le cathéter n" 3 devra offrir une courbure telle qu'elle dé- 
passe l'angle droit de quelques degrés. Ce cathéter servira dans 
les cas où l'inclinaison du canal nasal est très considérable en 
arrière. On comprend qu'entre ces trois numéros on pourra 
faire construire des instruments qui offrent une transition gra- 
duée et presque insensible de l'un à l'autre. 

ft* De la partie lacrymale. — C'est la partie du cathéter qui 
est située à l'extrémité opposée au pavillon, et qu'on peut dé- 
signer ainsi parce qu'elle doit s'engager dans les voies laory* 
maies. Nous lui avons donné 2 centimètres 1/^, en nous gui- 
dant d'après les mesures que nous avons prises sur le canal 
lacrymal revêtu de sa membrane muqueuse. Celte longueur 
nous paraît suffisante pour permettreà la sonde d'arriver jusque 
dans le sac lacrymal. Elle ne doit pas être portée plus loin, 
car alors elle deviendrait un obstacle sérieux au cathétérisme, 
et, parmi tous les inconvénients que l'on aurait alors, il suffit 
de citer celui de ne pas pouvoir s'engager dans l'orifice Infé- 
rieur du canal nasal. Nous ne lui donnerions volontiers, dans 
certains cas, que 2 centimètres. Cette portion de la sonde 
aura aussi une courbure vers sa partie moyenne, courbure 
d'un degré, très peu prononct^e, et destinée à prévenir la 
fracture de la lame du cornet inférieur. Elle sera donc dirigée 
de telle sorte que sa convexité regarde en dehors et que sa con* 
cavité regarde en dedans. Comme cette courbure est très faible, 
elle n'empêchera pas, bien plus elle pourra favoriser l'intro*' 
duction et le passage de la sonde dans le canal nasal. L'extré- 
mité libre de cette partie de la sonde doit être mousse, arrondie ; 
elle pourrait même offrir un petit renflement olivaire. 

IV. 11 
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Quant à la composition de ce cathéter, elle pourra être d^ 
métal» et c'est celle qui me parait préférable. Cependant on 
irouvéfait ici une- application très bonne des modifications 
apportées par M. Verpillat et M. Plrondi. Toute substance qui 
aura Me assez grande résistance sera d'un emploi avantageux. 

Le cathéter que nous venons de décrire est celui qui doit 
servir au côté droit du malade; il va sans dire que, pour le 
côté gauche, les choses seraient disposées d'une manière symé-» 
trique. Il est inutile aussi de faire remarquer que s'il s'agissait 
d'une jeune personne, on devrait diminuer un peu les propor- 
tions de l'instrument, surtout quant à la longueur de la portion 

nasale. 

Maintenant, si l'on se proposait de faire de& injections, on 
aurait un mandrin et des sondes. Le mandrin serait construit 
comme les cathéters, cependant il faudrait que la graduation 
fût imprimée sur la sonde elle-même. 

Je n'ai pas besoin^ d'ailleurs, de m'étendre davantage sur 
toutes les modifications que l'on pourrait faire à cet instru- 
ment suivant les cas; qu'il me suflRse de rappeler les sondes 
de Laforest, de il. Serres, d'Alais, etc. 

bescription du procédé. — Suivant l'usage, nous établirons 
trois divisions, trois temps. 

!<' TEMPS. — Ce temps sera consacré aux préliminaires de 
l'opération. Le malade sera assis sur un fauteuil, la tète légà* 
i^ement renversée. Le chirurgien prend alors au hasard un d& 
ses cathéters pour mesurer la distance qui sépare les deux 
grands angles des yeux. On pourrait peut-être, pour plus de 
précision, se servir d'un compas d'épaisseur; mais pourquoi 
compliquer l'arsenal chirurgical, du moment que la tige du 
cathéter est très suffisante? Ainsi on porte transversalement 
le cathéter sur la racine du nez. Son extrémité se place sur 
le grand angle de l'œil droit ; on la laisse immobile sur ce 
point, et l'on regarde alors l'autre angle qui se trouve sous la. 
tige ; on voit à quel nombre de centimètres ou de millimètres 
il correspond. D'après les mesures que nous avons données 
précédemment, il pourra se faire que l'on ait 28, 30, 32 ou. 
35 millimètres. Cela nous indiquera la profondeur à laquelle 
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se trouve l'extrémité inférieure du canal riasal. Pour ne pas trop 
compliquer la description, nous avons admis trois degrés : 
alors de 28 à 30» nous prendrons la sonde ou le cathéter n" 1 ; 
de 30 à 33, nous emploierons le cathéter qui porte le n° 2 ; 
et enfin, au-dessuà de 33, nous aurons recours au n° 3^ 

Dès que l'on a fait choix de l'instrument, on le saisit de la 
main droite par son pavillon, comme une |jlume à écrire. Dans 
cette position, la pulpe du pouce appuie solidement sur la face 
supéro-externe de la plaque ; la l'ace opposée est appliquée sur 
le bord radial de l'extrémité du méditis, et le doigt indicateur 
fixe l'ifistrument dans cette position, en pressant sur te bord 
interne et supérieur de la plaque. 

Quand le cathéter est ainsi tenu, on cherche à l'introduire 
dans la fosse nasale, et le deuxième temps commence. 

2*1 TEMPS (voy. fîg. IV). — La manière dont sera exécuté ce 
temps offre quelques diiïérences, suivant que l'on se servira de 
tel ou tel cathéter ; nous devons établir trois cas : 

1*' cas, — Nous supposons qu'il s'agit d'un cahal à direction 
presque verticale, que l'on se sert du cathéter n" 1, et qu^il 
s-agit de sonder le canal nasal droit du malade. L'instrument 
est tenu de la main droite, le chirurgien relève un peu le bout 
du nez avec la main gauche, pendant qu'un aide fixe la tête. 

Dans ce temps, on a pout* but de placer l'instrument de telle 
façon que son extrémité terminale vienne accrocher la colonne 
nasale, pendant que le dos de la courbure existant à la réunion 
de la tige avec la partie lacrymale are-boute coritre la ba^ de 
l'épine nasale antérieure. Comment parviendra-t-on à preildrë 
celte position? On reconnaîtra d'une manière précise la direc- 
tion do plancher des fosses nasales. Cela fait, l'extrémité de la 
sonde sera portée dans la narine droite, et regardera directe- 
ment en dehors et un peu en haut, en suivant une ligne qui 
sépare le plancher des fosses riasales de la paroi externe dé ces 
mêmes cavités. On enfoncera rinstriiment sans quitter cette 
paroi, jusqu'à ce que le dos da la 6ouri)ure de lu sonde vienne 
se mettre en contact avec les parties molles qui revêtent l'épiiic 
nasale antérieure. C'est alors que le deuxième temps. e»t 
accompli. Voyons quels sont les rapports contractés par U 
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Cctie figure rpjirëtenle la poiiiion du riihétcr dan* le deailème Umpt 
de mon |iroeëdé. 

1. É|)ine naule anl^rieure, lur le <:M de laquelle irc- boute le centre da 

It courbure principale du caihéier. 

2. Bec de la aonde engagée en. arrière de la colonne oi te uie du méat 

inférieur. 

3. Colonne du m#st inférieur limilant en avant la partie inférieure du 

canal natal. 

4. Canal naial ouvert du cdlë de la foiae naiale. 

5. Cul-de-MC du méai iuférieur aitué plui baul que l'orlDce inférieur 

du canal niMl. 

6. Surrare de lei:!!»» du cornet isrérieur. 
T. Méat InMrieur ouvert. 

S. Cotnei mojen intact. 

9. Méat moyen, 
10 SintiB frontal. 
11. Sinus elbinofilal, 
i3. Surfare de >rclton du plancher dea futies niiilet. 
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cathéter dans cette position (voy. fig.^lV, i, 2). L'instrument 
se trouve horizontalement placé, et s'éloigne peu du plan delà 
paroi inférieure des fosses nasales. Le pavillon est incliné en 
dehors et en bas. La tige se dirige en dehors, de sorte que si 
on la prolongeait en arrière» elle rencontrerait la ligne màdiane 
au niveau de Tépine nasale postérieure. La partie lacrymale 
de la sonde s'adapte parfaitement sur le plancher des 
fosses nasales ; sa courbure est en rapport avec la concavité 
externe de cette paroi inférieure et latérale. Ainsi, dans cette 
manœuvre, on aura passé au-dessous du cornet, au niveau de 
son extrémité antérieure. On reconnaîtra que le bec de la sonde 
se trouve dans cette position, si, en exerçant de légères trac- 
tions, la sonde ne sort pas. 

Pour Tempécher de se déplacer, il faudra avoir soin de tou- 
jours porter le pavillon vers la ligne médiane, en prenant pour 
centre de mouvement la courbure de la sonde qui appuie sur 
la cloison. Cette pression en dedans aura pour effet de fixer la 
sonde sur la partie postérieure de la colonne nasale. 

2* cas, — Ici, il est nécessaire de faire pénétrer la sonde un 
peu plus profondément. Elle sera introduite de la même façon ; 
il faut savoir seulement qu*on aura peut-être un peu plus de 
difficulté, parce que toute la portion lacrymale se trouvera 
presque de champ dans la fosse nasale. Cependant il n'y a pas 
encore là un obstacle sérieux. Une différence notable existe 
avec le cas précédent, c'est qu'ici le dos de la courbure sera 
un peu plus en arrière de l'épine nasale antérieure ; elle sera 
en rapport avec la cloison au point où elle se joint avec le plan- 
cher des fosses nasales. Ainsi, pour éviter l'inconvénient de 
briser le cornet inférieur, je crois qu'il est bon de donner un 
peu moins de longueur à l'extrémité lacrymale de la sonde. 

3* cas. — L'extrémité lacrymale de la sonde ayant plus de 
2 centimètres, et offrant une courbure à angle droit sur la tigç, 
il est évident qu'on ne peut l'introduire de champ dans la fosse 
nasale, qui n'a transversalement que 1 centimètre i/2 au plus. 
Alors on porte le bec de la sonde sur la partie externe du plan-» 
cher, pendant que l'instrument est incliné en haut et en dehors, 
de manière que le pavillon est situé au niveau de Tangle externe 
de l'œil; une fois que l'on pense avoir contourné la colonne 
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Tias^le, on exerce une légère tractiop; si Ton éprauve de \^ 
résistance, la sonde est çonyenableiDent placée, alors I0 do^de 
}^ courbure^ 1 centimètre en arrjère de Tépine nasale anté- 
rieur^. Il est nécessaire, dans ce cas, de donner ^ la partie 
]acryn)fi)e une longueur ^ussi petite que possible. 

3* TEMPS. — Ce teinps est très facile s^ isi^écuter dans tops le^ 
OM (voy. fig. V, 1, 3, 3, à). En effet, dans le prenaier ç^s; 
pendant que l'on épro^v^ une légère traciÎQP, c<)n)me si l'on 
voulait amener la tête vers soi, on presse sur le pavillon de 
U^Ut en b^s, de façon à faire basculer rextrémlté pasale qui 
alori^ s^eng^ge dans le canal nasal, J^'instrunient subit alors 
un mouvement de sonnette dont le centré se trouve au dos de 
la peurbure de \{\ sonde, qui arc-boute contre l'épine nasale 
^ntérieMre. E^n mécpe tenops que ce mouventent de bascule a 
lieu* ou pousse légèrement la sonde en avant, en ayant soin 
d^ faire toujours appuyer la tige sur le pourtour antérieur du 
plaiicber nasal. En parcourant ceUe route^ la soude a subi un. 
H^puyemeut de rotation sur son axe. La face du pavillon, qui, 
au oomn>eneement de ce temps, regardait en haut et en dehors, 
regarde maintenant en haut et en dedans. La direction d^ la 
fige est changée aussi; tandis qu'auparavant elle était de 
dehors en dedans et d'avapt en arrière, elle se trouve de dedans 
^n dehors et d'avant en arrière. 

Pans le deuxième cas, nous n'aurons pas de différence bien, 
notable dans |e rnouvement de bascule; la sonde parcourra 1q 
mén^e trajet, ^l se trouvera dans une position identique à la fin 
da sa course. 

Dans le troisièine cas, en raison de la courbure considérable 
qu'offre la partie lacrymale avec la tige, le centre du naouve- 
ment de bascule n'aura lieu que très peu au niveau de cette 
courbure, qui n'aura plus de point d'appui ; alors ce ser^ sur lu 
tige que se produira ce mouveinent. 

}\ n'(îst p^s nécessaire, je pense, de faire un temps spécial 
pour indiquer coniment il faut retirer l'instrument; il suffit dé 
lui ffpre parcourir une route en sens inversp. Ainsi on portera 
l^ pavillon en haut et en dehors, en lui faisan^ ^uhh* un léger 
fl[)9UY^«ient de rotation en dehors et sur son axe, 
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Celte Bgure représenlele IroUièiiie Lemiisdc inun piuuéd^ 

1. ÉpiuenaMle eo Hppaii avecJi lige duciihëler. 

2. Courbure ie lasou'leembra-sint reurdiiiîtë iiiférieiireduuni 

3. Colunne du méul inférieur. 

4. Ettrifmiië terminale de la sonde engagée dans le suc latrjnial. 

5. Sniiimeiduini-ïliiirririeur. 

e. SurracG deseciioii du cornet inférieur. 

7. M^ai inférieur à dëcoiivert. 

S. Cornet moyen. 

9, M*«t ino;en. 
10. Riniii fronlal. 
1-1. Sinas BlhiiHiIdiui. 
42. Surface de uciion de la volkt* paleiine. 
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Si ronvoulaitsonderlecôtégauclie du malade, on doit encore 
se servir de la main droite, tenir Tiiistrument de la môme façon ; 
en un mot, rien n'est changé dans l'exécution du procédé. 

Avantages de ce procédé, — Pour faire ressortir ces avantages, 
comparons les procédés de Laforest et de H. Gensoul avec le 
nôtre. On a fait plusieurs reproches à ces procédés anciens ; le 
premier que leur adresse Boyer est celui de provoquer un cha- 
touillement pénible et presque insupportable. Ce reproche est, 
en effet, très fondé, et nous avons cherché à l'éviter. Nous avons 
fait quelques expériences sur nous-méme, desquelles il résulte 
que la sensibilité propre aux fosses nasales, sensibilité qui a 
pour effet de provoquer quelquefois l'éternument, n'existe qu'à 
une certaine profondeur : ainsi introduisez un corps étranger 
dans une narine, tant qu'il n'aura pas traversé cette partie des 
fosses nasales qui constitue la cavilé des narines, cavité limitée 
en arrière par un rétrécissement, que notre savant maître, 
M. Beau, médecin des hôpitaux de Paris, a comparé avec raison 
à la glotte, vous n'éprouverez aucune sensation désagréable : 
vousaurez une sensation analogue à celle que provoque un corps 
étranger appliqué sur la peau. Dépassez celte glotte, vous verrez 
cette sensibilité changer de nature, le corps étranger est supporté 
4vec une certaine difficulté : vous êtes au niveau de l'extrémité 
antérieure du cornet inférieur. Allez un peu plus profondément, 
au niveau de la partie moyenne du cornet, et, à plus forte raison, 
un peu plus en arrière, alors vous éprouverez cette sensation 
désagréable dont parle Boyer; bien plus, vous éprouverez une 
grande envie d'éternuer, et le larmoiement sera très prononcé. 
Nouvel inconvénient qu'on aurait pu ajouter à tous ceux que 
nous avons signalés, inconvénient d'autant plus grand qu'il 
augmentait un accident pour lequel on faisait une opération. 

Nous basant sur ces considérations physiologiques, nous 
avons rejeté comme fausse une proposition émise par MM. Pfeif- 
fer et Gensoul, proposition dans laquelle il était dit que la i*oute 
la plus longue était la plus sûre, et nous avons posé un 
autre principe qui pourraits*exprimer ainsi : pénétrer le moins 
profondément possible pour arriver au canal nasal. Aussi, en 
manœuvrant à la partie antérieure des fosses nasales, nous 
avons évité de produire une douleur toujours pénible pour le 



GATBÉTiRISIIB DU CANAL NASAL. 169 

malade* En effet, dans la route parcourue par le bec de la 
sonde à la partie inférieure des narines, nous passons la glotte 
nasale, et nous contournons la colonne de ce nom. La mu- 
queuse, dans ces derniers points, n'offre pas le même degré de 
sensibilité que vers la partie moyenne des fosses nasales. Ainsi, 
en nous résumant sur ce point, nous croyons que notre procédé 
est à Tabri d'un reproche que l'on adressait avec juste raison 
aux procédés de Laforest et de M. Gensoul. Nous croyons, sous 
ce rapport, avoir réalisé un véritable progrès ; car nous sommes 
persuadé que la douleur éprouvée par les malades était pour 
beaucoup dans la cause de l'abandon de tous ces procédés. 

Boyer rejette encoreleprocédé de Laforest, parce qu'il expose 
à l'irritation, à l'excoriation, à l'inflammation, au boursoufle- 
ment de la membrane piluitaire. Il est, en effet, incontestable 
que le bec de la sonde,'en labourant (c'est le mot) la muqueuse 
nasale dans tous les sens, dans le premier temps, dans le second 
temps, au moment où il fallait contourner le cornet, devait 
nécessairement produire ces accidents ; et ces accidents étaient 
d'autant plus faciles à produiredans ces points, que là précisé- 
ment la muqueuse offî*e une vascularité très grande, et son 
appareil folliculaire est développé au plus haut degré ; ne sa- 
vons-nous pas encore que la muqueuse est très peu adhérente, 
que la moindre violence suffit pour la séparer des os, précisé- 
ment dans les points du méat parcourus par le bec de la sonde, 
c'est-à-dire dans la gouttière formée par le cornet et la paroi 
externe des fosses nasales ? 

Ces reproches peuvent-ils s'adresser à notre procédé? Nous 
ne le croyons pas; dans aucun cas, nous n'aurons l'imprudence 
d'aller porter notre sonde si profondément dans les narines. 
Les parties que nous touchons sont peu irritables, elles parti- 
cipent encore des propriétés de la peau, et, de plus, nous ne 
risquons pas de décoller la muqueuse ; car nous savons que 
partout où il y a des saillies, la muqueuse est très adhérente. 
Or la colonne nasale que nous contournons n'est-elle pas pré- 
cisément dans ces conditions? Ainsi voilà encore un autre 
avantage en notre faveur ; mais poursuivons, et nous en trou- 
verons bien d'autres. 

La fracture du cornet inférieur, que Boyer regarde comme 
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Inévitable, peut. elle avoir lieu en aniployant notre procédé? 
Nous répondons encore négativement. En effet» on conçoit 
que, dans le procédé ancien, cette fracture se produise très 
Ijicilen^ent, En voici la c^se : vers la partie moyenne du 
cornet, partie qui se trouve en contact avec la sonde, il y a le 
moins de solidité ; Tinsertion de ce cornet sur la paroi eiLterne 
des fosses nasales a lieu par une larnelle tellement mince, qu^ 
ta moindre violence amènera une fracture. Quant à nous, npu^ 
faisons engager la sonde sous l'extrémité antérieure du cornet, 
làpù cette lamelle-osseuse est réduite souvent à une prête assez 
peu s.aillante, d'une épaisseur. plus considérable, et, par ponsé^ 
quent, difficile à frac^urpr. 

Nous pourrions encore, à ce propos, signaler un inconvé:^ 
nient assez grave^ inconvénient dont nous avons souvent été 
témoin dans nos eipérienoç^ sur les cadavres. Il est des indi- 
vidus qui ont le cornet inférieur tellement fragile, qu'au nioinent 
où Ton veut engager 1^ sonde dans le canal nasal, en se servant^ 
bien entendM, du précédé ancien, on perfore le cornet de part 
en part, et le bec de la sondp vjçnt se montrer dans le méat 
moyen. En évitant de péiiptrer a^ delà de l'orifice inférieur d^ 
canal nasal, nous croyons nous être mis à l'abri d'un pareil 
accident, d'autant plus grave, qu^ l'on croit avoir sondé le 
malade , et que , loin de le soulager, on a ajouté une lésion 
nouvelle à sa maladie. 

Outrp ces inconvénients, on a signalé divers obstacles qui 
empêchent absolument de pratiquer le catbétérisme ; ]e veux 
parler de la déviation de la cloison, qui est quelquefois inclinée 
au point de toucher le cornet; du resserrement du cornet lui- 
même et de son abaissement trop considérable. On compi'^Pd ^^^. 
bien que dans ces circonstances il est impossible de faire manœui 
vrer la sondoiainsi que le conseilleM.Gensoul.Nouscroyona avoir 
fait disparaître ces obstacles, et aujourd'hui, au moyen de notre 
procédé, nous pouvons sonc^er des malades qui n'auraient pu 
[être auparavant. Voici un exemple que j'observais tout récem- 
mpnt : sur une femme de. trente-cinq ans environ, je cherchais 
à répéter la manoeuvre du procédé de Itf. Gensoul et de Laforest, 
je ne pouvais y parvenir; j'eus alors recours il mon pi'océdé, 
et immédiatement je rencontrin le canal n^sal ; j'ouvris eiisulte 
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les fo^es nasales, et je reconnus qu'il y avait une fo^e dévia^ 
tion de la cloison de ce côté. Cela m'expliquait Haffisamment 
la cau^e de mon échec dans ma premièffi tentative, et je vis d^ 
tora un avantage de plus pour mon procédé. 

Je ne pourrais dire maintenant si, dans les cas où le oofnet 
est fortement appliqué sur la paroi externe, l'application de 
mon procédé serait possible. N'ayant pas eu l'occasion de 
rencorttrer des cas semblables, je ne c](ûis pas invoquer 
l'expérience; mais inspection seule des parties me porte à 
cfoire que je réussirais dans de pareilles circonstances^ parce 
quç l'os^trémité antérieure du cornet, n'offrafit pas une grande 
dim^nsioni ne peut pas s'enrouler et obturer le passage de la 
sande d'une manière considérable. 

Ainsi, dans les cas ordiuaires, noire procédé sera préférable 
aux procédés anciens, parce qu'il ne provoque pas, comme 
eux, de l'irritation, de Tinflammation, etc. ; dans les pas où les 
procédés anciens ne peuvent pas éti^e appliqués, notre procédé 
nous permet encore d'arriver dans le canal nasal. Mais nous 
devons examiner ici, eu terminant, une question importante. 

Et d'abord, pouvons-nous oathétériser tous les canaux 
nasaux? Y aurait-il des cas où il ne serait pas permis d'y avoio 
recours? D'après toutes les considérations qui précèdent, il esti 
facile de répondre que le cathétérisme du canal nasal, de ba^ 
en haut, sera presque toujours possible. Je dis presque toujours 
possible, non parce que j'ai eu occasion de rencontrer des cas 
où il n'en.était pas ainsi, mais parce que, sur un pareil sujet, 
il ne faut pas établir de proposition trop absolue. 

Ainsi, quant à moi, si je rencontrais un individu qui aurait 
un écartement de deux grands angles dépassant 0,^5 milli- 
raèlres je n'oserais paa le soumettre à cette n^anœuvre opéra- 
toire; ou du moins, si je m'y décidais, ce ne serait qu'après 
l'avoir prévenu de lu difficulté de l'entreprise. 

Je dois ajouter, pour terminer ce chapitre, que, chez les 
enfants, notre procédé sera assez difficile à appliquer dans les 
premières années de la vie, jusqu'à l'âge de six à sept ans, 
quoique l'on ait eu soin de donner aux instruments une forme 
convenable, des dimensions plus petites. Cela tient à ce que le 
cornet est encore appliqué contre la paroi citerne des fosses 
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nasales. Mais, à partir de cet âge, on peut tenter le calhété- 
risme; on se trouve, à peu de chose près, dans les mêmes 
conditions que chez l'adulte. Je n'ai pas remarqué qu'il y eût 
de différence suivant les sexes relativement à la manœuvre 
opératoire. 

CHAPITRE IV. 

DE l'utilité du CATHÉTÉRISME DU CANAL NASAL. 

Si j'ai décrit avec tant de soins ce procédé nouveau, si j'ai 
tant cherché à le rendre facile, et si j'ai surtout tant insisté sur 
les motifs qui devaient le faire accepter par tous les chirurgiens, 
c'est parce que je savais combien il était appelé à rendre de 
services à la pathotogie, aujourd'hui mieux connue, des voies 
lacrymales ; c'est p'arce que nous étions convaincu que le cathé- 
térisme du canal nasal était aussi nécessaire, aussi indispen- 
sable au chirurgien que celui des voies urinaires, qui, chaque 
jour, éclaire à la fois le diagnostic et la thérapeutique. Enlevez 
la sonde ou la bougie au chirurgien des voies urinaires, vous 
le réduisez à l'impuissance, tout est pour lui obscurité et con- 
fusion; permettez-lui, au contraire, de pénétrer dans le canal 
urétral avec sa sonde ou son cathéter, aussitôt la lumière se 
fait, il connaît le siège, la nature, le degré du mal, et il l'at- 
taque en conséquence. Pourquoi donc le chirurgien qui est 
appelé à traiter les affections des voies lacrymales se priverait-il 
volontairement d'une ressource si précieuse? Non ! désormais 
il ne sera plus permis au chirurgien prudent de commencer le 
traitement d'une maladie du sac ou du canal nasal, sans avoir 
au préalable passé la sonde dans ces conduits. 

Or le cathétérisme peut ici nous rendre un double service : 
il peut éclairer le diagnostic, il peut aussi constituer la théra- 
peutique ; ce sont deus points qu'il nous faut examiner sépa- 
rément. 

Du cathétérisme appliqué au diagmstic. 

Je commencerai par déclarer que le cathétérisme appliqué 
au diagnostic des voies lacrymales est un point à peu près 
nouveau. Consultez les anciens chirurgiens qui avaient recours 
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à ce procédé : ils remployaient uniquement dans le but de la 
thérapeutique; ils partaient de ce principe qu'ils connaissaient 
la tumeur lacrymale, et après avoir fait quelques injections par 
la partie supérieure des conduits des larmes, ils essayaient le 
catbétérisme soit pour injecter des liquides médicamenteux, 
soit pour porter des caustiques. Rarement ils ont eu recours 
à ce moyen pour s'assurer, d'une manière précise, quelle était 
la nature du mal, quel était son siège. Nous conseillons donc 
ce moyen comme très utile, et déjà, dès 1850, nous l'avons 
souvent employé avec succès. Cependant il ne faudra pas né- 
gliger les injections suivant la méthode d'Anel, car elles pour- 
ront souvent nous indiquer qu'il y a une obstruction ou bien 
une oblitération des voies lacrymales. J'ai dit souvent, parce 
qu'il ne faudrait pas conclure à une oblitération toutes les 
fois que le liquide injecté par en haut n'arrive pas dans la 
fosse nasale correspondante. 

Pour établir un peu de méthode dans l'exposition de cette 
question, nous allons examiner la valeur et l'utilité du catbé- 
térisme dans les quatre variétés de tumeurs lacrymales dont 
nous avons démontré l'existence (voy. Archives gén. de méd,^ 
mars i85Zi, p. 314 et suiv.). 

1* Le catbétérisme peut-il nous servir à déterminer le dia- 
gnostic de la tumeur lacrymale simple inflammatoire? Oui, il 
nous sera indispensable, car il nous sera très utile de chercher 
la cause de tous ces phénomènes que l'on constate dans cette 
variété. Cette cause est-elle due uniquement à l'inflammation 
de la muqueuse ou bien à un obstacle au cours des larmes? 
Le catbétérisme seul nous l'apprendra. Hais, dira-t-on, pour- 
quoi cathétériser le canal nasal de bas en haut, si les injec- 
tions faites par les points lacrymaux suffisent pour indiquer 
si cet obstacle existe? Je réponds à cette objection que, si les 
injections nous révèlent un obstacle au cours des larmes, le 
catbétérisme seul par eu bas peut nous faire voir où siège cet 
obstacle et en quoi il consiste. Ainsi, toutes les fois qu'une tu- 
meur lacrymale sera examinée, il sera indispensable de se 
servir du calhétérisme pour porter un diagnostic sur la cau^ 

du mal. 
2^» Si la tumeur lacrymale est due au développement d'un 
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follicule muqueux du sac, le calhétérisme nous aidera puis-* 
sàmment à le reconnaître. En effet, la «onde arrivera dans ce 
cas jusque dans le sac, et si immédiatement après on Ihjêcle 
les points lacrymaux, le li()uide pénétrera dans lé méat iklfé- 
rieur des fosses nasales. Quand la sonde aura parcouru le 
Canal ilasal, il y aura ceci dé remarquable, c'est que la tumeur 
ne se videra pas, quoique le liquide traverse lé sac. Cette cir- 
constance nous permettra dès loTs d'afBrmer d*une manière 
certaine que nous avons affaire à une tumeur développée dana 
lés parois qui limitent la cavité du sac lacrymal. 

d^" Dans le cas où la tumeur lacrymale est cauisée par le 
prolapsus ou l'adhérence de la valvule inférieure du sao la- 
erymal, le cathétérisme dû Cënal nasal suivant la méthode de 
Lafôrest sera d'une grande utilité. Eh effets si la vaWule vi^t 
obturer simplement l'orillce supérieur du canal, elle sera sou^^ 
levée par le bec de la sonde, et immédiatement la tumeur se 
Videra. Oh aura deviné alors la véritable cause et le siège du 
mal. Citons un exemple que nous avons d'ailleurs rapporté 
précédemment dans notre travail publié dans les Archives gé^ 
néfales de médecine (mars 185^, p. 83i). Cette observation a 
été recueillie par nous-méme, en 1851, à l'hôpital des Clini* 
quôs, dont le service étail alors fait par notre savant maître 
M. Gosselin. 

' OasiRVATioN. «^ Au n** H de la salle des hommes, est entrée 
le 6 février 1851< le nommé Nantie (Jean^Baptiste), âgé de 
quarante-siK ans, peintre en bâtiments, demeurant rue du 
PasHle-la^Mule. Cet homme, de petite, taille, habituellement 
bien portant, a eu cependant une maladie aiguë; il n'a pas 
su de syphilis, ses entants se portent tous bien; il n'a eu 
qu'une seule fois la colique de plomb, et cela il y a long- 
temps; pas de maux d'yeux antérieurs. Depuis un an, il se 
plaint d'un larmoiement continuel ; depuis un mois seulement^ 
il est survenu dans le grand angle de cet œil une tumeur 
grosse comme une lentille, pouvant disparaître par la près- 
aion. Mais bientôt cette tumeur s'est enflammée, et elle s'est 
terminée par la suppuration ; on a fait usage de cataplasmes 
émollienls, de fumigations , et l'ouverture de la fistule n'a 
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pas tardé à se fermer; au bout de quelques jotirs, tiouvelfe 
tumeur, nouvel abcès, qui a été ouvert avec la lancette. Au- 
jourd'hui le malade est entré à l'hôpital dans l'état suivant : 

Sur VtB\[ gauche, au grand angle, on voit une petite ouverture 
au-dessus du tendon de Torbiculaire ; cette fistule laisse 
échapper de la matière muco-purulente, dont la quantité aug- 
mente par une légère pression faite sur le sac. Il n'y a pas de 
tumeur bien apparente ; c'est plutôt un gonflement diffus dans 
toute la région. Si l'on injecte l«s points lacrymaux avec la 
seringue d'Anel, Teau n'arrive pas dans les fosses nasales; le 
point lacrymal inférieur est très dilaté. Il n'y a pas de spasme 
de Torbiculaire , la narine correspondante n'offre rien de re- 
marquable : épiphora assez abondant, un peu de blépharite 
cilieire, pas de troubles sensibles du côté de la vision. 

On Applique des cataplasmes émollients sur l'angle interne 
de l'œil malade. 

Le il, j'ai pratiqué le cathétérisme du canal nasal par 
l'extrémité inférieure, afin de m'assurer de l'état de ce con- 
duit; j'ai pu introduire le cathéter jusque dans le grand an- 
gle. Il m'était donc démontré que, s'il existait un obstacle au 
passage des larmes, il se trouvait à la partie inférieure du 
sac, et qu'il était dû à une valvule, valvule que je soulevais 
par en bas, et qui résistait quand je faisais l'injection par en 
haut. 

Immédiatemeirt après le cathétérisme, le malade s'est trouvé 
soulagé considérablement ; il a senti un liquide arriver dans 
la narine; il était tout joyeux; il s'est regardé comme guéri. 
— Cataplasmes. 

Le 12, l'inflammation a beaucoup diminué, et elle avait 
même disparu; la fistule était fermée. 

Le 13, je pratique de nouveau le cathétérisme; je fais sortir 
encore un peu de liquide qui était dans te sac, en cherchant 
à refouler la valvule et à l'appliquer contre la paroi externe 
du sac. 

Le 14, le malade sort, se croyant guéri; il ne veut pas se 
soumettre à une opération. 

Cet exemple démontre suffisamment à quelle précision de 
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diagnostic on peut arriver au moyen du cathétérisme. Si je 
m'étais contenté de faire une injection suivant la méthode 
d'Anel, j'aurais bien constaté qu'il y avait un obstacle au cours 
des larmes, mais je serais resté incertain sur son siège et sur 
sa nature. 

4* Si la tumeur lacrymale est due à Tenkystement du sac, 
le cathétérisme par en bas nous fournira encore des rensei- 
gnements rigoureux. Ainsi la sonde ne pourra pas pénétrer 
dans le sac, la tumeur ne se videra pas. Il sera donc probable 
que Tobstacle existe dans le point où s'arrête le bec de la 
sonde, et le point sera le plus souvent, ainsi que le démon- 
trent nos recherches, à la jonction du sac avec le canal nasaL 
Cependant il faut reconnaître que le cathétérisme seul serait 
insuffisant pour nous dévoiler cette espèce de tumeur lacrymale. 
En effet, il serait possible que la valvule inférieure du sac la- 
crymal oblitérât le conduit des larmes, sans que la valvule 
supérieure du sac fût dans les mêmes conditions. Il faudra 
donc, dans cette circonstance, recourir aussi à d'autres moyens 
de diagnostic, tels que les injections faites par les points la- 
crymaux suivant la méthode d'Ânel, ou la pression simple de 
la tumeur pour voir si elle se vide par en haut. 

En définitive, on voit que dans toutes les espèces de tu- 
meur lacrymale, et cela s'applique aussi aux fistules, il sera 
indispensable d employer le cathétérisme du canal nasal, si 
l'on veut avoir un diagnostic précis de la maladie. 

Mais ce n'est pas tout. Le cathétérisme du canal nasal est 
encore nécessaire dans plusieurs maladies du sac, des points 
et des conduits lacrymaux. 

Supposez que vous rencontriez une de ces affections du sac 
caractérisées par la présence de diacryolites, des calculs en un 
mot , et ces faits ne sont pas rares ainsi que Ta démontré 
M. Desmarres dans un savant article sur ce sujet, vous serez 
condamné à l'incertitude, et si vous ne sondez point votre ma- 
lade, vous ne verrez se terminer la maladie qu'après l'issue des 
calculs, et vous aurez perdu un très long temps en remèdes 
inutiles, souvent nuisibles. Est-il nécessaire de rappeler ici 
l'exemple de ce qui se passe pour les calculs vésicaux? 

Il existe des cas où la valvule supérieure du saç lacrymal, par 
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une cause ou par une autre, vient, ainsi que j*at pu le constater 
anatomiquement, fermer l'ouverture des conduits lacrymaux 
dans le sac, en s*y appliquant et en y contractant des adhé- 
rences. Il existe un épiphora ou bien d'autres accidents pour 
lesquels vous êtes consulté. Vous faites une injection par les 
points lacrymaux, le liquide revient dans le grand angle, il ne 
passe pas dans la fosse nasale; vous en conclurez avec raison 
sans doute quMl y a un obstacle au coui*s des larmes. Hais 
irez-vous, comme on le fait souvent encore, appliquer immé- 
diatement un traitement, mettre, par exemple, une canule 
dans le canal nasal? Vous agiriez avec peu de discernement. 11 
vous reste à reconnaître où siège Tobstacle, et le caihétérisme 
seul peut vous l'indiquer. Dans ce cas, en effet, vous pourrez 
sentir la sonde s'engager dans le sac, et vous posez votre diag- 
nostic. 

Les maladies inflammatoires du sac et des voies lacrymales 
méritent aussi qu'on les examine de près pour en connaître la 
véritable cause ; il est important d'être fixé là* dessus avant 
de faire la plus simple thérapeutique. 

Je pourrais citer ici une observation très intéressante que 
j'ai consignée dans mon Mémoire sur la tumeur lacrymale (!}» 
mais j'aime mieux y renvoyer le lecteur. 

Du cathétérisme au point de vue thérapeutique. 

Déjà beaucoup de chirurgiens ont fait d«s efforts pour éviter 
l'ouverture du sac dans le grand angle de l'œil pour traiter les 
maladies des voies lacrymales ; voici ce que dit à cet égard 
notre illustre maître, M. le professeur Yelpeau (2) : « En 1824, 
j'appris que M. Gensoul, dont les essais ont été publiés plus 
tard (3), se dispensait d'ouvrir le grand angle de l'œil, et qu'il 
portait le nitrate d'argent par le méat inférieur des fosses na- 
sales. H. Bermond, de Bordeaux, fit insérer dans les journaux 
un Mémoire sur le même sujet en 1825 {Thèsei de Paris, 1827, 

(1) Archives générales de médecine, mars 1854. 

(2) Velpeau, DiciUmnaire de médecine en 30 vot., I. XVII, p 407. 

(3) BuUetin des sciences médicales, t. XXI V, p. lit, ou Archives géné- 
rales demédecinet t. VII, séance académique de décembre 1834. 

IV. 12 
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n"" kk). M. Yolat en dit quelques mots dans sa thèse, en 1826, 
et M. Ratier, qui ignorait sans doute ces diverses tentatives, 
annonça, en 1828 , qu'il espérait pouvoir appliquer la mé* 
thode de Ducamp au traitement de la fistule lacrymale, en 
pénétrant par l'orifice inférieur du canal nasal. Ces chirurgiens 
se sont proposé d'abord de déterminer le lieu, la forme et l'éten- 
due de la maladie, ensuite d'y porter un caustique avec certi- 
tude et facilité. En pénétrant par le grand angle de l'œil, 
comme le recommandent Mortier, HM. Harving et Taillefer, 
l'opération ne doit offrir aucune difficulté; par l'autre mé- 
thode, il faut au contraire commencer par se rendre familier 
le procédé de Laforest. » 

Sans chercher à faire prévaloir une méthode sur une autre, 
nous ne. pouvons nous empêcher de faire remarquer que si la 
difficulté du cathétérisme avait fait abandonner la méthode 
inférieure, aujourd'hui, que cette difficulté nous paraît sur- 
montée, on reviendra probablement à cette méthode inférieure; 
d-ailleurs on pourra l'employer soit comme moyen palliatif, 
soit comme moyen thérapeutique : ainsi, n'a-t-on pas vu dans 
l'observation que nous avons rapportée que le malade avait 
obtenu une guérison apparente de son mal par la seule prâti^ 
que du cathétérisme? Comme moyen thérapeutique, je n'ai pas 
les éléments pour juger la question ; mais je puis prévoir dès 
maintenant qu'avec les notions précises que le diagnostic nous 
fournira, on obtiendra désormais des succès plus fréquents au 
moyen de la cautérisation , de la dilatation et des injections 
pratiquées par la méthode inférieure. 



tiMierIptIon d*«iiie capècc partieulière de tumeur 
de la ekambre antérieure qui a pour ùrigine thy- 
pergénèse de quelques-uns des éléments de là œmée , par 
MM, les docteurs Dbsmaares et Ch. Robin. 

Remarques préliminaires, — La production morbide qui 
f^it le sujet de ce travail n'est pas commune ; pourtant elle 
n'est pas tellement rare qu'elle n'ait dû être vue et probable- 
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ment même décrite. Hais Vétuda de ses caractères est devenue 
méconnaissable dans les auteurs, parce que» en raison de «oo 
aspect extérieur, elle aura été sans doute rapprochée des tu- 
meurs cancéreuses ou autres, d'où il résulte qu'une descrip- 
tion unique embrasse ainsi plusieurs choses différentes. 

Provenant du tissu de la cornée dont elle conserve, en par- 
tie, la transparence, souvent volumineuse par rapport à l'or-> 
gane qui en est le point de départ, cette espèce de tumeur 
commence, en général, par faire saillie dans la chambre anté» 
rieure au point de jonction de la cornée avec la sclérotique. 
Elle est remarquable, en outre, par sa consistance plus molle 
que celle de la cornée, bien qu'elle soit assez élastique. Elle 
est médiocrement vasculaire, et tire ses vaisseaux de la sclé- 
rotique. Les éléments anatomiques qui la composent, bien 
qu'étant en partie ceux de la cornée, s'y trouvent en d'autrea 
proportions, et l'on y rencontre quelques éléments anatomi* 
ques homœomorphes qui n'existent pas normalement dans la 
cornée. La nature de ce tissu, bien différente de celle du cancer» 
est assez complexe pour ne pouvoir encore, à l'époque actuelle, 
être formulée par un seul mot; elle exige encore une descrip* 
tion qu'on trouvera à la fin de ce travail ; mais avant d'en- 
trer dans ces détails, une observation d'un cas qui a été suivi 
complètement donnera une idée suffisante de la marche, des 
symptômes et du traitement de cette lésion. 

OBSERVATION. 

Le 3 janvier 1855 (n** 9768), on amène à la clinique de 
M. Desmarres, Maihilde Petit, âgée de six ans, demeurant chez 
son père, Grande-Rue à Bercy, n° 58. 

Cette petite fille est d'une bonne constitution ; ses parents 
sont forts et bien portants, et à peine âgés de trente ans. Elle 
a commencé à souffrir de l'œil droit au mois de mai 1854 ; elle 
se plaignait de douleurs dans le front; la rougeur était légèr<) : 
au même moment , l'enfant ressentait aussi de vives douleurs 
au-dessous du sein gauche, et M. le docteur Belloli, de Bercy, 
consulté, conseilla d'appliquer en cet endroit quelques sang- 
sues, qui amenèrent une prompte guérison. 
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La rougeur de Tœil disparut, mais les douleurs du front re- 
venaient, disparaissaient sous la forme d'élancements rapides, 
et réveillaient quelquefois Tenfant pendant la nuit, sans s*ac- 
compagner de la moindre rougeur. 

Les choses allèrent ainsi jusqu'en décembre \S5h; mais vers 
le commencement de ce mois, Tangle interne du globe devint 
rouge, et H. Bellolî fut consulté de nouveau. L'enfant se 
portant fort bien d'ailleurs, on crut que ce mal tenait à la 
dentition et à la croissance, et l'on se -borna à prescrire des 
bains de pieds et quelques légers purgatifs. 

Mais, comme la rougeur augmenta, l'inquiétude vint aux 
parents, et, le 3 janvier, l'enfant présentait les symptômes 
suivants : 

La conjonctive scléroticale est fortement injectée, surtout du 
côté interne ; il y a une injection périkératique très vive, 
beaucoup de photophobie. 

La cornée présente à son centre une multitude de petits 
points opaques, disséminés dans ses lamelles; quelques endroits 
de la membrane, surtout du côté interne, sont le siège de pe- 
tites plaques jaunâtres, non saillantes, très rapprochées les 
unes (les autres, et entre lesquelles la cornée a conservé sa 
transparence, bien que dans ces endroits elle soit le siège d'un 
1 amollissement évident. 

11 y a un hypopyon dans la chambre antérieure. 

Au côté interne de cette cavité, il y a une tumeur jaunâtre, 
oblongue, placée juste à la circonférence de l'iris et de la cor- 
née, en tout point semblable à du pus recouvert de fausses 
membranes, mais qui est évidemment un produit en voie de 
progrès, et qui occasionne tout le mal. Je n'en puis connaître 
la nature, et plusieurs médecins consultés demeurent, comme 
moi, dans une grande incertitude. 

Je porte le diagnostic suivant : kérato-iritis droit — hypo- 
pyon — tumeur puri forme de nature inconnue dans la chambre 
antérieure. 

Des sangsues, du calomel, des onctions belladonées sont 
prescrits. 

Je revois l'enfant tous les deux jours, et chaque fois je 
constate une 2)ggravation considérable des symptômes. La rou- 
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geur augmente, la tumeur s'avance vers la pupille. Le 15 jan- 
vier, le globe oculaire est déformé, bosselé» plus saillant à lu 
partie interna Là, on reconnaît que la tumeur tend à envahir 
la sclérotique. La cornée présente Taspect d'une glace légère- 
ment dépolie. Du côté interne, surtout, il y a de nombreux 
épanchements jaunâtres isolés. La pupille est un peu déformée, 
riris vert ; la vue à peu près nulle, la photophobie très intense. 
Â la marge de Tiris, près de la tumeur principale, on en voit 
quatre ou cinq autres, fort petites, de couleur blanc jaunâtre, 
et qui semblent sortir de l'iris, et de \h gagner la face posté- 
rieure de la cornée. Dans le point correspondant, là où la sclé- 
rotique se bosselé , on voit, tout près de la cornée , quelques 
élévations d'aspect graisseux qui présagent un amincissement 
prochain de la coque fibreuse. 

26 janvier. — Toutes ces petites tumeurs se sont rappro- 
chées les unes des autres et en forment une seule maintenant. 
Celle-ci grossit rapidement, et en moins d'un mois, elle vient 
faire saillie en forme d'un petit champignon, au côté externe 
de l'œil, à travers la cornée et le bord de la sclérotique. Ce 
champignon, gros comme un noyau de cerise, est d'un blanc 
rosé sale et piqueté çà et là de petites plaques rougeâtres. 

25 février. — L'œil est évidemment perdu; M. Robin pré- 
sent, j'enlève d'un coup de ciseaux la surface du champignon 
pour en connaître la nature. Le résultat de son examen est 
exposé en détail au commencement de la description qui fait 
suite à cette observation. 

27 février. — Le mal étant au-dessus de tout remède, j'en- 
lève l'hémisphère antérieur de l'œil avec un staphylotome et 
en suivant le procédé indiqué pour l'ablation du staphylôme 
opaque de la cornée. L'œil étant fixé au moyen d'un fil, et 
entraîné en dehors, l'instrument tranchant a été conduit en 
arrière de la tumeur en plein dans la sclérotique, et de ma- 
nière à enlever du même coup toutes les parties atteintes par 
le mal. L'iris, la cornée, le corps ciliaire furent emportés ainsi 
en même temps que le cristallin et une partie du corps vitré. 
J'ai préféré cette opération à l'extraction du globe, pour lais- 
ser à la pauvre petite la possibilité de cacher la difformité sous 
un œil artificiel. 
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La pièce, remise aussitôt à M. Robin, a été dessinée et exa 
minée par lui dans la journée ; les résultats de ce travail seront 
exposés avec les détails nécessaires dans les Remarques qui sui- 
vent cette observation. 

28 février. — M. le docteur Belloli m'écrit le billet suivant : 
« Votre opérée est dans un état satisfaisant. L'inflammation 
traumatique est légère et n'a pas provoqué de fièvre. » 

!«' mars. — L'enfant a eu des douleurs assez vives dans 
l'œil et dans le front. Elles ont duré trois ou quatre heures et 
se sont accompagnées de maux de cœur. 

2 mars. — On m'amène l'enfant; elle est gaie, mange bien et 
paraît bien portante. La cicatrice marche avec trop de rapidité, 
et convaincu que les douleurs d'hier, qui se sont reproduites ce 
matin, tiennent à ce que du sang est renfermé dans le globe, 
je traverse la cicatrice avec un stylet mousse. En effet, je 
donne issue ainsi à une petite cuillerée à café environ de sang 
noirâtre. 

A partir de ce moment jusqu'au commencement d'avril, les 
choses sont restées dans l'état le plus satisfaisant ; la suppu- 
ration de l'œil, après avoir marché avec énergie, s'est peu à 
peu ralentie, et l'organe est en voie d'atrophie complète. L'en- 
fant se porte à merveille. 

Ce mal se reproduira-l-il? L'avenir seul pourra le dire. At- 
tendons. 

Description de la structure de la portion de tumeur de la cornée 
enlevée le 25 février 1855. — Le fragment enlevé est du vo- 
lume d'une grosse lentille. Le tissu est remarquable par sa cou- 
leur grisâtre, demi-transparente, presque gélatiniforme. Sa 
consistance est celle du tissu cellulaire infiltré; mais il est 
un peu plus élastique, et glisse sous les doigts lorsqu*on le 
presse. 

La structure de ce produit morbide ne peut réellement être 
comparée à celle d'aucun autre, bien qu'il ne renferme aucun 
élément hétéromorphe. Toutefois, sll devait être Rapproché, 
par son aspect extérieur, de quelque tissu pathologique, ort 
pourrait le placer près du tissu gélatiniforme grisâtre, dômi- 
transparent, qui entoure fréquemment les parties lésées dans 
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les afticulattODs atteintes de tumeur blanche, et qui représente 
quelquefois sous fornoc de végétations ou de fongosités. 

Ce tissu offre la constitution suivante : 

Il renferme une trame de fibres du tissu cellulaire peu nom- . 
breuses, rarement disposées en faisceaux. Mais alors elles of- 
firent Taspect des faisceaux du tissu de la cornée. Cette trame 
ne représente guère que la dixième partie de la totalité des 
éléments qui entrent dans la composition de ce tissu morbide. 
Dans les interstices de la trame se trouve une très grande quan- 
tité de matière amorphe finement et uniformément granu-- 
leuse. Elle représente à elle seule les cinq dixièmes environ dé 
la masse. Cette matière amorphe est demi-transparente, légè- 
rement grisâtre sous le microscope. Ses granulations offrent 
toutes le même volume, et ont au plus pn demi-mi il ième de 
millimètre de diamètre. Toutes sont uniformément distribuées, 
et c'est à elles que la substance amorphe doit sa teinte géné- 
rale grisâtre. 

La matière amorphe présente une certaine fermeté. L'acide 
acétique la gonfle un peu et la rend plus transparente qu'elle 
n'était d'abord. U pâlit beaucoup les granulations qu elle ren« 
ferme et en fait disparaître une partie. 

Après la matière amorphe finement granuleuse qui est l'élé- 
ment le plus abondant, celui qu'il faut signaler est le fibro- 
plastique. Il entre dans la composition du tissu pour les trois 
dixièmes environ. 

Les trois variétés de cet élément s'observent dans ce pro- 
duit morbide. La plus abondante est la variété noyau. Ceux-ci, 
pour la plupart, sont très allongés, ovoïdes, très transparents, 
pâles, comme gonflés, turgescents dans leur partie centrale, 
qui est dépourvue de granulation. Ils offrent, en un mot, les 
caractères qui leur sont habituels dans les tissus récemment 
formés, et qui se développent rapidement. Leurs bords sont 
nets, bien limités. La plupart renferment un petit nucléole 
central, sphériquedans les noyaux régulièrement ovoïdes, peu 
allongés. Le nucléole est, au contraire, un peu allongé dans 
ceux des noyaux qui sont très longs et étroits, presque sous 
forme de bâtonnets Parmi ces derniers, on en trouve quelques- 
uns dont une des extrémités est plus étroite que l'autre, soit 
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droite, soit recourbée. Les plus longs soni quelquefois coudés, 
lors même que leurs deux extrémités sont régulièrement con- 
formées. 

Beaucoup de noyaux ont les dimensions ordinaires, mais la 
plupart pourtant offrent une longueur de 15 à 17 millièmes de 
millimètre, sur une largeur de 5 à 8 millièmes. Les nucléoles 
ont une circonférence nette, peu foncée, un centre clair, et ils 
ne dépassent pas un millième de millimètre. 

De cet ensemble de particularités, il résulte pour les noyaux 
un aspect très remarquable et en môme temps très caractérisa- 
tique, que les éléments iibro-plastiques présentent quelquefois 
lorsqu'ils sont encore récemment formés dans des tissus rapi- 
dement développés. 

Après la variété noyau, celle des fibro-plastiques que Ton 
rencontre en ^plus grande quantité est la variété cellule. Elles 
ne sont pas uniformément distribuées dans toute la tumeur^ 
comme les noyaux. On les trouve par place en plus grande 
quantité qu'ailleurs. Toutes, ou presque toutes, sont remarqua- 
bles par leur forme sphérique ou ovoïde, leur aspect de tur- 
gescence, lors même qu'on les examine sans addition d'eau. 
Celle-ci augmente un peu cet aspect, mais non d'une manière 
tellement sensible qu'il soit nécessaire dinsister sur ce fait. 
Elles ont un diamètre qui varie de 15 à 22 millièmes de milli- 
mètre. Leur périphérie est ordinairement régulière; elles ren- 
ferment un et quelquefois, mais rarement, deux joyaux. Ces 
derniers sont semblables aux noyaux libres. Elntre eux et la 
périphérie de la cellule se voit une grande quantité de granu- 
lations moléculaires grisâtres, toutes de même volume, uni- 
formément distribuées, au milieu desquelles le noyau se dé- 
tache en clair. L'acide acétique les pâlit beaucoup sans les dis- 
soudre entièrement. 

La variété fusiforme des éléments fibro-plastiques existe aussi 
dans ce tissu f mais elle est beaucoup plus rare que les précé- 
dentes. En général, les éléments de cette variété sont courts, 
abords un peu irréguliers et dentelés; leur noyau est un peu 
plus court et un peu plus étroit que les noyaux libres et que 
les noyaux contenus dans les cellules spbériques ou ovoïdes, 
mais il est également transparent, non granuleux. 
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On trouve enfin, (ian$ ce tissu, des cytoblastions et de rares 
vaisseaux capillaires représentant un dixième environ de sa 
masse. Les capillaires n'offrent rien de particulier à noter, si ce 
n'est qu'ils offrent de fines granulations dans leur épaisseur, et 
sont comme empâtés dans la matière amorphe , difficiles à 
isoler de celle-ci, dont il reste toujours des lambeaux adhérents 
à leur surface. 

Les cytoblastions sont nombreux par place, sans jamais être 
nulle part continus ; ailleurs on n'en trouve que fort peu. Ils 
sont comme à l'ordinaire sphériques, quelques«uns, mais en 
petit nombre, sont fort peu ovoïdes, leur diamètre est de 3 à 
5 millièmes de millimètre; leurs contours sont nets, leur inté- 
rieur est finement granuleux, sans nucléole. Ils se séparent et 
s*isolent de la matière amorphe, plus parfaitement que les élé- 
ments fibro-plastiques. Partout où ils abondent, leur mélange 
à ces derniers donne au tissu, sous le microscope, un aspect 
tout particulier. 

11 est à noter, en outre, qu'à la surface de la partie du tissu 
morbide saillante au dehors du globe de l'œil, on trouve des 
globules de pus, mélangés aux éléments précédents, plongés 
aussi dans la substance amorphe décrite en premier lieu. Ils 
diminuent beaucoup ou disparaissent lorsqu'on arrive à une 
profondeur de 1 ou 2 millimètres au sein de la tumeur. La por- 
tion de celle-ci qui touche à l'iris offre aussi à sa surface, et 
un peu dans son épaisseur, des éléments pigmentaires, soit à 
l'état de cellules polyédriques plus ou moins régulières, soit 
partout à l'état de granulations pigmentaires libres. 

Description et figure de la tumeur et de son tissu, après radia- 
tion de la totalité de ce produit mcurbide (28 février 1S55). 

La tumeur remplit la chambre antérieure; elle est un peu 
aplatie, allongée, repliée sur elle-même. Elle adhère au tissu 
de la cornée avec lequel elle est en continuité de substance, 
et dans une étendue de 2 millimètres, elle adhère aussi à la 
sclérotique. 

On remarque en cet endroit un faisceau de capillaires à peine 
visibles à l'œil nu, qui, de la sclérotique, passent dans le tissu 
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de la tumeur seulement et se distribuent dans toute son éten- 
due en se rnmiflant et s'anastomosant un grnnd nombre de 
fois. 

Elle a perl'oré la cornée circulai rement dans une étendue de 
h millimètres', c'est au bord de cet orifice, le plus rapproché 
de la sclérotique, dii côté de la chambre antérieure, qu'a lieu 
la continuité de substance entre la tumeur eL la cornée, par 
une sorte de pédicule aplati, épais de 1 millimètre et demi, 

Fig. i. Fig. 2. 



Fig. 1. — Coapc intJiv-poitérieuTfl de II emaé», de la lamfnr, de la 
portion de fclérotique enleTée et de l'iria. A, B, C, la tomeur cmipée d'à- 
vint CD (rrlire pour montrer md ëpaiiieuT ; A, eet un petit tlumpignoB 
de U tumeur taillaot bon de l'cril, f'éultiit au detiora «prit arolr tnverié 
aœ perforatioQ de la coraje dont la grandeur etl cuciement meturée par 
le pédicale du champignon qni le traverse et le remplit; B, eal le point 
d'atlicbe on mieui de continuité de la tumeur avec la coroëe, car elle 
provient de cet organe par une lame de ti»EU morbide épaîise de 1 milli- 
mètre t/2 (B), large de * milUmètrei ( 6g. 1, B, D). D»ds la flgure l.E, 
e>l la cornée; F, le morceau de Mléroilque enlevé; 6, l'iris adhérant fort»- 
ment h la partie poilérieure de la cornée, sans être eu contiuuité de anb- 
*tance avec elle. L'iris eit repoussé en srrière par le eeulre de la tumeur C. 

Fig. 2. — La cornue voe pa^ la face interne (Ej, pour montrer la forme 
dn trou (0) qa'a fait la tumeur, sa grandeur et la largeurfB, D] du pédicule 
d« la tumeur an eootinnitë de aubatanee avec la coruée, au liord de ce trou 
qui est le plus toiiin de la «clérotique (F]. La tumeur a éié renversée avec 
l'iris (G) et déroulée, car elle eit aplatie, allongée, repliée sur elle-même, 
de matiière à remplir à peu près la cbsrabre antérieure et à reprétenter 
ainsi deux moitiés (Y et X) rapprochées par leurs bords. A , est le champi- 
gnon extérieur retiré du dehors et renversé avec le reste de la tumeur. 
Dans une étendue de 2 milUroètres derrière B, D ( Bg. 1 ), U tumeur 
adhère à la sclérotique Intimement, h la manière de la cornée mâme. 
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large de U millimètres. Au niveau môme de cette adhérence, 
un prolongement de la tumeur fait saillie au dehors ^ar l'ori- 
fice précédent et s'étale en champignon arrondi^ à ta surfaee 
extérieure ^de l'œil, dans une étendue de 7 millimètres (flg. 1 
et 2). 

Le tissu de la tumeur e^t grisâtre , demi-transparent ; il ne 
contient que des capillaires, mais en petit nombre. 11 adhère à 
l'iris par sa partie postérieure, mais sans être en continuité de 
substance avec elle. 

Ce n'est que dans le pédicule de la tumeur, continu avec 
la cornée et avec la sclérotique, et dans son voisinage, qu'on 
trouve encore dans le tissu morbide des faisceaux de fibres du 
tissu cellulaire, semblables à ceux de la cornée. 

Dans le corps même de la tumeur, le tissu a la même conv- 
position anatomique que dans la portion saillante, enlevée à 
la surface externe de l'œil. Il est remarquable par sa demi- 
sôlidité, sa friabilité et une élasticité particulière qui le fait 
glisser entre les doigts lorsqu'on le presse. La matière amorphe 
finement et uniformément granuleuse, déjà signalée, en forme 
la base, la trame, si l'on peut ainsi dire. Elle est partout uni- 
formément parsemée de nombreux cytoblastions qui lui don- 
nent un aspect remarquable, en raison de leur nombre et de 
l'égalité de leur écariement, que la transparence de la matière 
amorphe laisse apercevoir dans son épaisseur même. 

On y trouve aussi les noyaux fibro-plasliques libres, et les 
cellules de cette espèce, mais en quantité moindre que les élé- 
ments précédents ; on y rencontre également les globules de 
pus, qui, bien que moins abondants qu'à ta surface saillante 
hors de l'œil, existent pourtant partout en quantité notable. 
On trouve entin dans ce tissu un élément qui, normal dans la 
moelle des os, se rencontre assez fréquemment dans les pro- 
duits morbides de nature fibreuse, cartilagineuse et fibro car- 
tilagineuse, fibro-plastique, provenant des tissusosseux, fibreux, 
périostique, ligamenteux même, du tissu sclérolical et, comme 
on le voit ici pour la première fois, de la cornée aussi. Ce sont 
les éléments appelés plaques à noyaux multiples ou myélo- 
plaxes. 

Ils sont peu abondants au sein de cette tumeur, mais seren- 
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contrent dans toute son étendue, sauf dans la portion saillante 
par la perforation de la cornée. La plupart de ces myélopiaxes 
sont spliériques ou ovoïdes, rarement à contours onduleux ou 
dentés, comme dans les os. Elles sont finement granuleuses, 
renferment des noyaux nombreux, surtout près de leur circon- 
férence. Ceux-ci sont ovoïdes, généralement un peu allongés, 
plus clairs que la masse de l'élément, et la plupart ont un nu- 
cléole. Le diamètre des myélopiaxes varie de 5 à 9 centièmes 
de millimètre, celui de leurs noyaux est de 12 millièmes 
de millimètre pour la longueur sur 5 à 7 millièmes de large. 
' Enfin il faut noter, en terminant la description de cette es- 
pèce particulière de tumeur, que la membrane de Descemet 
avait été soulevée et repoussée par le produit morbide, mais 
non envahie ni détruite. 

Elle avait été repoussée et.plisséeducôté de la cornée opposé 
à celui de Tadhérence de la tumeur. Son état de parfaite ho- 
mogénéité et sa transparence n'étaient nullement changés ; 
seulement, son épithélium pavimenteux, si délicat et si régu- 
lier à l'état normal, manquait complètement dans la portion 
détachée et plissée par la tumeur. Il existait encore des cellules 
juxtaposées dans la portion non plisséede la membrane, adhé- 
rente à la portion saine de la cornée; mais elles étaient plus 
irrégulières qu'à l'état normal, quelques-unes étaient étroites, 
allongées, tout à fait prismatiques ; elles ne formaient plus une 
couche régulièrement continue, non interrompue comme à 
l'état normal^ mais des groupes de cellules avec des intervalles 
dépourvus d'épithéliums presque aussi grands que ceux qui en 
possédaient. 
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HOPITAL DE LA CHARITÉ. 

Servfiee d« M, U profesiMur. Velpwiq, 

Hémoplithiiliiile. Remarques cliniques sur le prwiostic de 
cette affection. Observation recueillie par M. Ddmontpallier , 
interne de l'hôpital. 

Au Ti<^ hli de la saHe Sainte-Vierge, était couché le nommé 
Quoquelet (Edmond), âgé de vingt-deux ans, peintre de pro* 
fession. Ce malade raconte que, le 26 mars dernier, il a reçu 
sur l*œil du côté gauche un coup de clef ou de navette, en 
voulant intervenir dans une lutte. Depuis le jour de Taccident, 
la vue a été complètement abolie du côté gauche ; du 26 au 
50 mars, Quoquelet a été soigné à l'hôpital de Tours ; le 25 mars, 
lendemain du jour de Taccident, vingt sangsues ont été posées 
à la tempe du côté blessé. Le 27, deux cuillerées d'huile de 
ricin ont été administrées, et, pendant les six jours que le ma* 
lade a passés à l'hôpital de Tours, des compresses imbibées 
d'eau de guimauve ont été maintenues sur l'œil affecté. 

C'est dans l'après-midi du lundi 2 avril que Quoquelet en* 
tre dans le service de H. Yelpeau. 

Le 3 avril, à la visite du matin, voici ce que l'examen des 
parties malades permet de constater : 

Paupière supérieure un peu abaissée sur le globe oculaire ; 
petite plaie contuse transversale de la paupière inférieure à son 
tiers interne. De plus, à l'angle externe de Fœil, au niveau de 
la commissure des paupières, on remarque deux petites plaies 
dont les extrémités supérieures se prolongent sur la face con- 
jonctivalede la paupière, vers la glande lacrymale. (Hdèmeet 
injection vasculaire très vive de la conjonctive, surtout vers le 
petit angle de l'œil. Conjonctivite caractérisée par une injec- 
tion arborescente multiple, de coloration vineuse. 

Il y a aussi de la kératite, à en juger par le cercle vasculaire 
(|ui rayonne autour de la cornée ; mais Tépiphora et la pholo- 
phobie manquent, comme caractères de la kératite, par le fait 
même de l'insensibilité de l'œil aux rayons lumineux, qui n'ar- 
rivent plus jusqu'à la rétine. 
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La cornée présente une tache blanche verticale, de la lon- 
gueur de 3 à 4 nûlliinètre^, sur une iargnor de 1 millimètre à 
peine. Cette taobe linéaire, do date ancienne» est le vestige 
d'une kératite pour laquelle le malade fut soigné par M, Sichel 
en 1845. La cornée n'est point régulièrement ronde; son dia^. 
mètre transversal l'emporte sensiblement sur son diamètre ver- 
tical, et lui donne une forme ovalaire facilement appréciable. 
La teinte générale de la cornée est d'un rouge noirâtre ; vers 
la deqii-circonférence interne^ la teipte est plus sensiblentent 
rougefttre. Cette coloration est due à du sang épanché dans ia 
pbambre antérieure et le crops vitré; il est facile de reconnaître 
que la cornée a conservé sa transparence normale^ excepté au 
iiiveau de la tache blanchâtre sus-mentionnée. Au milieu de 
cette coloration noirâtre* il est impossible de distinguer Tou- 
verture pupillaire , toqte la portion cornéennede Tceil ayant 
derrière elle un voile noir rougeàtre qui ne permet môme pas 
de distinguer la coloration normale de Tiris ; che^ notre ma* 
lade» l'iris du côté sain est d'un bleu prononcé. 

Le globe oculaire fait saillie en avant, surtout par sa por- 
tion cornéenne qui se détache de la sclérotique, en présentant 
à l'extérieur un gegm^U de sphère beaucoup plus saillant qu'à 
l'état normal. Ici, en effet, la cornée est bombée comme dans 
le cas d'hydropi&ie des chambres de l'œil. 

L'œil est complètement insensible à la lumière; le malade 
ne peut distinguer le jour de la nuit« et nous dit éprouver par 
instants des picotements dans le globe oculaire, accompagiiés 
d'étincelles de feu. De plus^ il y a de la douleur sus-orbitaire 
au niveau du trou sus-orbi taire; la douleur ne se prolonge 
point sur le trajet des raqieaux du nerf du même nom, mais 
je muscle orbiculaire est douloureux dans toute son étendue, 
et le malade ne peut ouvrir ni complètement fermer les pau- 
pières. La tête du malade est lourde. 

Si Ton résume les principaux faits mentionnés dans cette 
observation, nous remarquons : 

Une contusion violente du globe oculaire; perte immédiate H 
permtatUe de la vision ; coloration rouge noirâtre dos parties 
de Toeil que la cornée laisse voir par transparence; saillie et) 
avant de la cornée ; impossibilité de distinguer l'ouverture pii* 
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pilloire; impossibilité de distingqer ia coloration normale de 

1»' • 
iris. 

Avec ces signes, il est impossible de ne point recoDrialtre i'af- 
i'eetion que MidleiDore, Demours etCarrou du Villards ont dé- 
crite SQUs le. nom de hypokéma, ou, pour mieux dire, uue des 
variétés de l'hémophibalmie ou épanchemeni de sang dans 
rœil. 

M. Velpeau, dans une de ses leçons cliniques, fit suivre oette 
observation des remarques suivantes : 

Le globe oculaire, coraiposé de milieux et de membraiiee , 
peut être le siège d'épanchements sanguins qui offriront de 
grandes différences suivant leur siège. 

Trois espèces principales d'épanchements bématiques doi- 
vent être notés, d'une manière particulière, au point de vue 
clinique. 

i* L'épandiement hématique sera situé dans les chambres 
de rœil et occupera le plus souvent leur partie déclive, si 
répancbemenl n'est point assez considérable pour remplir la 
chambre antérieure tout entière ; alors on apercevrai derrière 
la ccurnée, un dq>6t de liquide rougeâire qui aura la disposi- 
tion de rhypopyon, et la vision pourra être conservée, parée 
qu'un certain nombre de rayons lumineux pourront encore ar^ 
river jusqu'à la rétine. 

2*" Les membranes de l'œil peuvent être le siège des épan- 
chements sanguins, et l'épanchement hématique offrira plu- 
sieurs variétés, suivant qu'il sera situé entre la rétine et la 
choroïde, entre la choroïde et la sclérotique, entin entre la 
Scléi*otique et la conjonctive oculaire. L'épanchement dû à la 
rupture des vaisseaux nombreux de la choroïde ne se tradiiirfi 
par aucun symptôme physique s'il a son siège entre la choroïde 
et la rétine, mais la sensibilité rétinienne pourra alors être plus 
ou moins modifiée. Si, au contraire, Tépanchement est situé 
^ntre la choroïde et la sclérotique, il pourra manifester sa pré- 
sence par une coloration de la sclérotique d'un bleu plus foncé 
qu'à l'état normal. Quant aux épanchements sous-conjonai- 
vaux, ils offriront la teinte eccbymotique en nappe que l'on 
remarque dans les cas de fracture du crâne, par exemple. 

â*' Enfin le corps vitré et la membrane hyaloide peuvent 
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être le lieu de répanchement hématique. Alors il y a perte im- 
médiate de la vue. 

On comprend aisément combien variera le pronostic avec 
les différentes espèces d-bémophthalmie. L'anatomieet la phy- 
siologie des parties affectées rendent conopte des différences du 
pronostic, dont la gravité sera plus grande encore s'il y a com- 
plication de la plaie de la cornée, de la sclérotique, ou pénétra- 
tion du corps contondant dans les milieux de Toeit. En effet, si 
les plaies des membranes sont étendues, l'inflammation qui 
s'ensuivra pourra déterminer la fonte purulente de l'œii. Mais 
supposons la coque oculaire intacte, >a gravité de l'épanché- 
ment sanguin dépendra encore de différentes circonstances. 

l'' Chez un jeune sujet, l'épanchement sera moins à redouter, 
à cause de la propriété de résorption des tissus, où les vais- 
seaux jouissent d'une grande activité. 

2"* L'épanchement a-t-il son siège dans les chambres de l'œil, 
la résorption aura de grandes chances de s'effectuer, car le 
sang épanché, sans cesse en rapportavec Thumeur aqueuse, sera 
pour ainsi dire dilué par cette humeur, et pourra être repris par 
les vaisseaux absorbants de la séreuse oculaire et ainsi reporté 
dans le torrent circulatoire. 

3"* L'épanchement a-t-il lieu entre les membranes de l'œil, le 
pronostic sera plus favorable encore, car les nombreux vais- 
seaux à la surface et dans le tissu même de ces membranes of- 
friront des chances de résorption assez rapide. 

h"* Dans le corps vitré, au contraire, l'absorption est extrê- 
mement difficile; un cristallin abaissé dans le corps vitré peut 
y rester toute la vie, cela s'explique par le peu de vitalité de ce 
milieu transparent et de la membrane liyaloîde, qui est pres- 
que entièrement dépourvue de vaisseaux ; aussi l'épanché- 
ment sanguin dans le corps vitré ne sera que bien rarement 
résorbé, lors même qu'il serait à Tétat d'infiltration diffuse. 
Hais là ne s'arrête point la gravité des épanchements non ré^ 
sorbes. M. Velpeau, à ce sujet, nous a fait part d'une opinion 
clinique qui lui est particulière, sur les conséquences de 
l'héniophthalmie du corps vitré. En effet, le professeur de la 
Charité pense que les caillots hématiques non résorbés peuvent 
devenir quelquefois le )^oint de départ de maladies ôr^^aniques 
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de rœil. « J*ai vu, dit-il, plusieurs individus affectés de caucor 
» de Toeil qui faisaient remonter l'origine de leur roal à un 
» coup sur le globe oculaire. » Dans ces cas, rbémopbthalmie 
avait eu son siège dans le corps vitré, et la perte de la vision 
avait été immédiate et persistante. 

On peut cependant, ajoute le professeur» espérer la résorp- 
tion de répancbeœent sanguin, tant que le premier mois qui 
suit Taccident n'est point encore écoulé, surtout si Ton favo- 
rise la résorption par un traitement convenable, les topiques 
résolutifs, Jes purgatifs et les émissions sanguines, et en mo- 
dérant le travail inflammatoire qui peut compliquer Tépancbe- 
ment sanguin. Mais si le mois passe sans qu'il y ait eu une 
amélioration sensible dans la vision , rbémopbthalmie n'a 
g4jère de chances d'être résorbée. 

Telles sont les remarques du professeur de la Charité. Nous 
regrettons de n'avoir pu les faire précéder de l'observation 
complète du malade, qui quitte le service après un séjour de 
quatre jours à l'hôpital ; mais nous avons cru utile de publier 
les réflexions cliniques de H. Yelpeau, sur une affection dont 
on ne trouve que de rares descriptions dans les livres classi- 
ques, et dont le pronostic est différent suivant le siège de l'épan- 
chement hématique. {Union médicale). 
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le docteur Voillimibr , chirurgien de Vhôpital la BiboisièrCt 
agrégé à la Faculté de médecine. 

L'inflammation de la conjonctive et de la muqueuse du sac 
lacrymal est une des maladies les plus fréquentes. N'est-il pas 
singulier que les conduits lacrymaux ne participent pas le plus 
souvent à cette inflammation? Pourtant la muqueuse qui les 
tapisse se continue^ d'une part, avec celle du sac, et d'autre 
part avec la conjonctive, dont elle est comme une dépendance. 
Ajoutez à cela que, dans les conjonctivites, elle est continuelle- 
ment baignée par des larmes qui ont acquis un degré d'àcreté 
inaccoutuméy et par du pus sécrété en plus ou moins grande 

IV. « 
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abondance par les glandes mucipares des paupières. Lors même 
que les conduits lacrymaux viennent à s'enflammer, comme II 
arrive asses souvent dans les Conjonctivites bleonorrha^plques , 
ils reviennent rapidement à l'état sain dès que la conjonctivite 
est guérie. Il en est de même dans les conjonctivites chroni- 
ques; encore, dans celles-ci, la phlogosedes conduits est peu 
marquée et entrave à peine l'écoulement des larmes dans la 
partie inférieure des voies lacrymales. Mais, dans les conjoncti- 
vites simples, qui sont de beaucoup les plus fréquentes, on peut 
affirmer que les conduits lacrymaux restent ordinairement 
sains, ou que leur inflammation est si légère qu'elle ne se tra* 
duit le plus souvent par aucun signe ; car Tépiphora qui ac* 
compagne la plupart des conjonctivites ne doit pas être attri- 
bué à rinflammation des conduits et à la difficulté qu'éprouvent 
les larmes à s'écouler dans le sac, mais bien plutôt à l'abon- 
dance des larmes sécrétées. 

)e ne puis voir d'autre cause à ce fait pathologique que la 
structure particulière des conduits lacrymaux. Dans le sac, la 
muqueuse est épaisse, comme spongieuse , très vaseulaire, et 
pourvue de glandes mucipares asset petites, maïs très nom- 
breuses; la conjonctive est également épaisse, garnie d'une 
très grande quantité de glandes mucipares, fort ricbe en vais- 
seaux, et doublée d'un tissu cellulaire lâche. Les conduits la- 
crymaux, au contraire, sont revêtus d'une muqueuse fine, 
lisse, pâle, très peu vasculaire, doublée d'un tissu cellulaire 
serré et dépourvue de glandes mucipares. Son épithélium n'est 
point pavimenteux comme dans le sac et sur la conjonctive, 
mais de nature vibratile. Nesont-ce pas là autant de circon- 
stances qui peuvent expliquer pourquoi l'inflammation ne se 
propage pas de la conjonctive aux conduits lacrymaux aussi 
vite et aussi souvent qu*on aurait pu le croire a» premier 
abord. 

Quand l'inflammation, dans une conjonctivite, s'étend de 
proche en proche aux conduits, elle gagne ordinairement le 
sac; si elle prend un haut degré d'intensité et devient puru- 
lente, le cours des larmes se trouve bientôt entravé , et, alots 
même que la maladie primitive est guérie, il n'est pas rare de 
voir subsister nne tumeur lacrymale. Maie, ce qui est tout k 
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fait exceptionnel, c'est que les condaits s'enflamment e( sup^ 
purent, sans que le sao participe à cette inflammation ; c'est 
que la conjonctivite cesse, tandis que les conduits lacrymaux 
continuent h suppurer et constituent alors une maladie toute 
particulière. Cependant^ j'ai été asseï heureux pour observer 
lin fait de ce genre, et j'ai pensé qu'il présentait asses d'intérêt 
pour mériter d'être publié. 

OBSBaTATION. 

Persière '(Nicolas), Agé de trente-sii ans, cocIier« est entré à 
l'hôpital la Riboissière le 25 mars 1854. Cet homme est d'une 
assea forte constitution : il ne se rappelle avoir été malade qu'A 
y a un an^ d'une affection aiguë de poitrine. Il ne porte au'» 
oune trace de scrofule, et dans son enfance, il n'était pas su- 
jet auK ophthalmies* Il raconte qu'il y a un an, il entra à l'hô- 
pital Beaujon, pour conjonctivite légère qui fut traitée par un 
collyre au nitrate d'argent, et il sortit guéri au bout de huit 
jours. Quinze jours s'étalent à peine écoulés, qu'il fut repris 
d'une nouvelle conjonctivite des deux yeux, et pour laquelle ii 
mit en usage divers collyres dont il ne coniiatt pas la eompo«> 
sition. La conjonctivite s'amenda un peu ; au bout de qilelques 
mois, il remarqua à la partie interne de la paupic^e inférieure 
de l'œil gauche une petite tumeur allongée, grosse comme un 
pois. Environ un mois et demi après, il se montra une t«m«ut 
semblable il la partie interne de la paupière supérieure du 
même côté. Depuis qu'il a constaté la présence de ces tumeurs, 
le malade a remarqué que les larmes s'écoulent sur In joue en 
assez grande abondance, et que la narine gauche est beaucoup 
mdltis humide que la droite. De temps en temps il pressait ces 
tumeurs avec le doigt et faisait sortir de la matière en assez 
grande abondance de la tumeur inférieure qui s'afl'aissuit oom* 
plétement. Mais il ne pouvait vider la supérieure. Son œil droit 
était guéri depuis longtemps quand la rougeur persistait en*- 
core sur l'œil gauche, et le malade avait pensé que cela tenait 
probablement au pas qu'il faisait sortir des 'tumeurs» 

Sscnmen du malade à tan entrée à V hôpital, — L'œil droit est 
entièrement sein. L'œil gauche présente une injection assese 
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marquée dans l'angle interne, tandis qu'il n'existe vers Tangie 
externe que de rares vaisseaux et à peine un peu de rougeur. 
Le sac lacrymal est dans son état normal ; il n'est point dilaté 
par des liquides, ce qui a été constaté à plusieurs reprises. 
Mais à partir du sac et sur le bord interne des paupières sont 
deux petites tumeurs allongées dans la direction des conduits 
lacrymaux ; les points lacrymaux sont un peu plus apparents 
qu'à l'ordinaire, sans rougeur. Si l'on presse sur la tumeur 
inférieure on fait sortir par le point lacrymal un liquide épais, 
crémeux, qui est du véritable pus, et on le vide complètement. 
On peut aussi, en pressant la tumeur supérieure, faire sortir 
un liquide semblable, mais en moindre quantité, et on ne par- 
Tient pas à le vider entièrement. Il existe de temps en temps un 
écoulement de larmes peu abondant sur la joue, sans que cet 
écoulement soit continuel. La narine du côté gauche semUe 
sèche ou malade ; il a beau se moucher avec force, il ne mou- 
che point de pus. Un stylet introduit par les points lacrymaux 
parcourt librement les conduits, mais si on veut le pousser 
jusque dans le sac, on détermine des douleurs qui forcent à 
suspendre l'examen. Un collyre avec eau de rose et de plantain 
est prescrit. 

Le 10 avril, l'amélioration n'étant pas très sensible, on or- 
donne un collyre au nitrate d'argent à la dose de 1 décU 
gramme par 30 grammes d'eau distillée. Hais la rougeur de 
l'oeil augmentant, ainsi que la sécrétion de pus, on renonce à 
ce collyre pour reprendre l'usage du collyre émoUient. Le 
20 avril, l'amélioration, qui a été chaque jour en augmentant, 
est très marquée : la tumeur inférieure a disparu et la pressioa 
ne fait plus sortir de pus par le point lacrymal. On peut faire 
encore sortir du pus par le point lacrymal supérieur, quoiqu'en 
moindre quantité que les jours précédents; la. tumeur persiste 
toujours et présente, à peu de chose près, le volume qu'elle 
avait lors de rentrée du malade à l'hôpital. Le 22 avril, voyant 
que la tumeur n'était pas seulement produite par l'accumula* 
tion du pus, et croyant qu'il devait exister dans la cavité du 
conduit dilaté un corps plus épais qui ne pouvait s'éohapper 
par le point lacrymal, je pris le parti de lui faire une route 
plus large. Je renversai la paupière supérieure, et avec une 
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lancette j'incisai la tumeur par sa face conjoncti?ale, dans le 
sens de sa longueur et sans intéresser le point lacrymal. L'écou- 
lement de sang fut insignifiant. Par l'incision, qui avait k mil- 
limètres environ d'étendue, il s'échappa gros comme un fort 
grain de riz de matière jaunâtre, grasse, s'écrasant facilement 
sous le doigt : c'était du pus concret Le stylet introduit par 
le point lacrymal ressortait par l'incision. Le 29 avril, c'est à 
peine si l'on peut trouver quelques traces de l'incision con- 
jonctivale; la tumeur n'existe plus. Une pression assez forte 
exercée sur les conduits n'en fait rien sortir. Il n'y a plus de 
rougeur vers le grand angle de l'œil ; l'épiphora a cessé et le 
malade sent que la narine du côté gauche est aussi humide 
que l'autre. On n'a employé d'autre topique que le collyre à 
l'eau de rose. 

Le 20 octobre j*ai revu le malade pour la deuxième fois. La 
guérison ne s'est pas démentie un instant. J'ai cathétérisé 
les conduits lacrymaux, et le stylet pénétrait facilement dans 
le sac. 

Du jour où l'anatomie et les fonctions des conduits lacry- 
maux furent bien connues, il était naturel d'admettre leur in- 
flammation ; la théorie devait même conduire à regarder cet 
accident comme beaucoup plus fréquent qu'il ne l'est en réa- 
lité. Cependant, la plupart des ophthalmologistes en font à 
peine mention, soit qu'ils ne l'aient pas observée, soit que, 
lui accordant peu d'importance, ils l'aient confondue dans la 
description de la conjonctivite, dont elle n'est le plus souvent 
qu'une conséquence. 

J.-L. Petit, qui avait observé la dilatation des conduits la- 
crymaux, ne dit qu'un mot de leur inflammation : ce Les larmes 
» retenues dilatent donc ensemble le sac et les conduits lacry- 
» maux, et ceux-ci peuvent s'enflammer^ suppurer, être percés 
» par le pus et former une fistule du même genre que celle 
» qui succède à la perforation du sac (1). » J.-L. Petit ne cite 
point de fait particulier. Il a constaté seulement que les con- 
duits lacrymaux peuvent s'enflammer et suppurer ; mais son ob - 
servation perd beaucoup de son importance par le manque 

(i) TraUé da maiadiot chirwrgicaks, t. m, p. 377. 
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de détails. Rien ne prouve que I9 fistule qu'il décrit eômme. 
appartenant aux conduits n*était pas une fistule du sae; il est 
probable que le pus venait des conduits enflaminés et non da 
sào, mais cela n'est pas certain. En tous cas, la suppuration 
des conduits existant en même temps qu'une dilatation et une 
suppuration du sac, ne présente plus te même intérêt; la ma<! 
ladie des conduits n'est pas une naaladie isolée, e| leur dilatât 
tion n'est plus qu'un prolongement de la tumeur lacrymale 
elle-même. 

Guérin est un peu plus avancé que Petit : a II est essentiel, 
» dit-il, de ne pas confondre la suppuration qui sort des con- 
a duits lacrymaux avec celle que fournit l'extérieur du sae 
» ulcéré. Celle qui sort des points lacrymaux et de leurs cùù -. 
» duits est toujours en petite quantité et n'est jamais mêlée de 
alarmes comme celle qqi vient du sae« D'ailleui^, celle-ci 
» sort par une compression faite sur le sac même, et celle dea 
» conduits lacrymaux paraît lorsque l'on comprinie lés borda 
» des paupières qui concourent à former le grand angle (1). a 
Il y a encore ici absence d'observations. L'auteur se borne à 
donner le résultai de sa pratique; pourtant il semble qu'il ait 
distingué les cas où les conduits étaient seuls enflammés de 
ceux où il existait une tumeur lacrymale* Il fait juatement 
observer que, dans les cas de suppuration des conduits, le pus 
qui sort de leur cavité n'est pas môle de larmes; c'est ce qui 
est arrivé chez le malade dont noua avons parlé. Et, en effoi, 
quand les conduits dilatés forment dea poches pleines de puftt 
ils ne sont plus perméables aux larmes, qui a'éeoulent sur la 
JQUQ, et le pus qu'ils contiennent est sans mélaqge. Quand c'est 
le sac qui suppure, si les coaduits lacrymaux sont liitt*ea, les 
larmes pénètrent toujours en plus ou moins grande quantité 
dans le sac, et lorsque vient à le presser, le liquide qui a^en 
écoule est un mélange de pus et de larmes. Sans doi|te ce ca- 
ractèi'e n'est pas infaillible, mais il n'est pas non plus sans 
valeur. Bfackensie, dans son excellent Traité def medtdia de^ 
ysM;», est bien plus explicite; en parlant do l'infiammalion 
aiguë des cA^fmea ex<*.F^eur8 des larmes, il dit s « Le aiége 

(1) TraUédesmalaêi9iàiUiymMf. Lyon» I96d. 



» primiiif at prinoipal de cette maladie est la meuibraue inu^ 
tt queusd de la totalité des voies lacrymales, des points lacry- 
» m«ux au nés. Quand la période d'inflammation est parvenue 
» à son plus haut degré dlotenaité et sur le point de passer à 
)» la période de suppurationt la membrane muqueuse des con- 
V duits laorymaux et du canal nasal devient tellement gonflée 
» que ces canaux cessent de devenir libres (p. 192). » Quelques 
pages plua loin, il est plus précis, et, an lieu d'une description 
générale, c'est un fait qu'il raconte. « Dans beaucoup de cas, 
» dit-iK il y a lieu de croire que la totalité des voies excrétoires 
» des larmes est affectée, tandis que, dans d'autres, il est évi« 
» dent que l'un ou Vautre des conduits lacrymaux seulement 
» est la source de l'écoulanent. J'ai donné des soins à une dame 
» chez qui le conduit lacrymal supérieur seul paraissait affecté. 
» Le chirurgien auquel elle s'était confiée avait traité la rnala* 
» die comme une inflammation de la conjonctive. Il n'y avait 
» point de tumeur lacrymale. La matière qui sortait de son 
» point lacrymal supérieur enflammait la conjonctive, et ce ne 
» fut qu'après un examen souvent répété que je pus découvrir 
» combien était limité le siège de la maladie (p. 196). & 

Ce fait est d'autant plus important que c'est le seul un peu 
complet que j'aie pu trouver. M. Siebel, qui, avec une extrême 
obligeance, dont je le remercie, a bien voulu consulter ses 
notes si riches d'observations, n'en connaissait aucun, £t ce- 
pendant, le fait rapporté par Mackensie laisse encore beaucoup 
à désirer : il n'y est pas dit un mot de l'étiologie» du traite- 
ment suivi, de la durée, de la terminaison de la maladie. 
Aussi suis-je heureux de pouvoir combler en partie ces la- 
cunes, en publiant dans tous ses détails l'histoire du malade 
que j'ai traité. 

Ici il ne saurait y avoir de doute sur l'origine de la maladie. 
P^rière avait eu, avant son entrée à la Riboissière, une con- 
jonctivite double dont il avait été guéri à l'hôpital Beaujon. 
Quelques mois après sa sortie de l'hdpital, il eut une nouvelle 
conjonctivite qu'il a traitée lui-môme avec des collyres dont il 
ne connaît pas la composition. La maladie se prolonge pendant 
plusieurs mois^ et c'est pendant son cours qu'il voit se déve- 
lopper une première tumeur sur la paupière inférieure, et 
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bientôt une seconde sur la supérieure. Il est évident que Vin* 
flamroation s'est propagée de la conjonctive à la muqueuse 
des conduits lacrymaux ; car une première fois la conjonetU 
vite a existé seule, et la seconde fois elle avait déjà deux mois 
environ de durée quand les tumeurs se sont formées. Chose 
singulière, tandis que la conjonctivite reste dans son premier 
état de simplicité et que l'épiphora n'est accompagné d'aucune 
sécrétion purulente, Tinflammatiou des conduits lacrymaux 
est rapidement arrivée à la suppuration, et, depuis ce moment» 
le liquide sécrété a toujours conservé le même caractère : c'est 
du véritable pus. 

Nous retrouvons ici la même particularité qu'a signalée 
Hackensie. La conjonctivite a cessé du côté droit, et celle du 
côté gauche aurait sans doute suivi la même marche, sans la 
présence des tumeurs des conduits lacrymaux. Mais elle n'a 
plus une existence propre, et ses caractères sont moins tran- 
chés; la rougeur n'existe que vers le grand angle de l'œil, et 
l'épiphora est plus abondant, la gêne de la vision plus marquée, 
quand, par la pression, le malade vient de vider les conduits 
lacrymaux. C'est qu'en effet, c'est la présence du pus qui seule 
entretient une inflammation qui est toute locale; et, ce qui le 
prouve, c'est qu'elle disparaîtra d'elle-même aussitôt que les 
tumeurs auront cessé d'exister. 

Il a été noté avec le plus grand soin dans l'observation qu'il 
n'y avait point de tumeur lacrymale, et le cathétérisme des 
conduits lacrymaux, pratiqué plusieurs fois, avec modération, 
il est vrai, a montré que le stylet n'arrivait pas dans le sac. Celte 
oblitération momentanée, comme le prouve le cathétérisme 
ultérieur pratiqué quand la maladie a cessé, ne pouvait être 
produite que par le gonflement de la muqueuse enflammée ; 
alors les conduits se trouvaient dans une condition toute spé- 
ciale qui avait attiré l'attention de J.-L. Petit. « Il peut y avoir, 
» dit-il, une tumeur faite par la dilatation du sac, sans qu'il y 
» ait dilatation aux conduits lacrymaux ; mais je ne crois pas 
» qu'elle puisse arriver dans les conduits lacrymaux seuls, à 
» moins que l'obstruction du siphon ne soit à l'entrée des 
» conduits lacrymaux dans le sac , ce que je n*ai jamais va 
(vol. III, p. 380).» 
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Quant au traitement à suivre, je u^avais aucun précédent 
pour me guider; mais en songeant avec quelle difficulté le 
pus s'échappait par les points lacrymaux, tandis que toute 
issue lui était fermée du côté du sac, je songeai tout d'abord à 
traiter ces tumeurs comme de petits abcès. En ouvrant les con-« 
duits dans le sens de leur longueur, on avait l'avantage de per* 
mettre l'écoulement facile du pus et de pouvoir agir directe- 
ment sur la muqueuse. Mais, ne sachant au juste ce qui 
adviendrait de cette manière d'agir, alors même que l'incision 
serait pratiquée sur la face muqueuse et sans intéresser les 
points lacrymaux, je préférai n'employer d'abord que des col* 
lyres émollients ou légèrement astringents. L'amélioration ne 
fut pas très sensible dans les premiers temps. A lors, j'eus recours 
à une solution à l'azotate d'argent, solution dont on instillait 
quelques gouttes dans l'œil après avoir vidé les tumeurs. J'es* 
pérais, en agissant ainsi, modifier la muqueuse des conduits; 
mais je n'obtins aucun bon résultat : l'inflammation de la con- 
jonctive augmenta, et je fus obligé de revenir aux collyres émol- 
lients. Vers le quinzième jour, le mieux était très marqué, et 
le vingt-cinquième la tumeur inférieure avait disparu complé* 
tement 

Cependant la tumeur supérieure persistait. On pouvait, par 
une douce pression, la vider en partie ; mais elle conservait 
toujours un certain volume. Convaincu que cela tenait à ce 
qu'une matière trop épaisse pour sortir par le point lacrymal 
était contenue dans le conduit, je crus que la seule chose à faire 
était de lui donner issue au moyen d'une incision. Ayant ren- 
versé la paupière supérieure, je fis sur la face conjonctivale de 
la petite tumeur une incision d'environ U millimètres, qui, in- 
téressant toute la longueur du conduit lacrymal, en respectait 
la pupille. Par cette incision il sortit gros comme un fort grain 
de riz de pus concret, jaunâtre, s'écrasant facilement entre les 
doigts. La tumeur n'existait plus. Le malade continua ses lo- 
tions émollientes. 

Au bout de huit jours, en examinant la paupière avec le 
plus grand soin, on ne retrouvait qu'avec peine une légère dé- 
pression dans le point où l'incision avait été pratiquée. Il n'y 
avait plus de gonflement» plus d'épiphora ; la conjonctivite 



avait cdssé; le malade assurait que la narine gaucha était aussi 
humide que la droite. Ja pratiquai le catliétérisme du conduit 
lat^rymal, et je parvins sana trop de peine dans le sec. 

J'ai revu le malade le 15 octobre 1854, six inoi3 après Topé- 
ration, et la guérison ne sétait pas un instant démemie. 

(fia$Hte h^bdmmàdir^, ) 
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«aMa^^nilnie, par H. Critgsisxt, 

Une discussion engagée, il y a près d'un mois, à la Société 
médico-chirurgicale de Londres, fournit quelques lumières sur 
les avantages que les cataractes de naissance peuvent espérer 
d'opérations méthodiquement répétées contre les lésions ocu-> 
lah'es multiples dont Topacité, dans ce cas, se complique ordi-> 
nairement. M. Critchett a entretenu l'assemblée du fait d'une 
fille de vingt'deuK ans, affectée de cataracte des deux yeux, 
avec léger strabisme en dedans et mouvement rotatoire invo- 
lontaire des globes oculaires de côté et d'autre. Les cornées 
étaient transparentes , la chambre antérieure large, la pupille 
petite, irrégulière et remplie d'une substance blanche. La per- 
ception de la lumière se faisait bien. La malade avait déjà été 
opérée plusieurs fois. M. Critchett détacha d'abord l'iris de ses 
adhérences à la capsule, au. moyen d'une aiguille introduite 
par la cornée. 

Dans une seconde opération il fit une petite ouyerture à la 
sclérotique, et tira la capsule hors du champ visuel, avec un 
crochet sur un œil et une petite pince de l'autre côté. 

Enfin, pour remédier au mouvement oscillatoire qui empA- 
cbait chaque objet d'être perçu distinctement par la rétine, il 
divisa le droit interne, puis l'externe. Maintenant la vue est 
meilleure» et» gr^ à l'éducation, la malade pourra bientôt 
tirer parti de cq sens que la chirurgie lui a readu. 



Après quelques réflexions d'un intérêt médiocre sur l'indi- 
cation de Vanesthésie dans tes opérations qui ont i*œil pour 
objet, M. Haie Thomson a porté la question sur un terrain plus 
pratique, en demandant si la section des muscles droits n'af- 
faiblira pas la vue chez cette fille, effet qui s'observe souvent 
k la suite des opérations de strabisme. Il doute également que 
ramélioratioQ de la vue 9e réalise proinpteraent, du moins 
dans une proportion notable* Ayant lui-même opéré, il y a 
quoique temps, un enfant de quatorze ans de cataracte congé- 
nitale, il constata qu'il ne fallut pas moins de douze mois pour 
que l'mil pût apprécier oonvepablement la nature des objets 
qui lui étaient présentés. 

Répondant au chef principal de cette argumentation , 
M» Critchett a fait observer que, ta plus ordinairement, Topé-* 
ration du strabisme, bien faite, n'entraîne pas l'affaiblissement 
de la vue; que, en second lieu, chez sa malade il était forcé 
d'y avoir recours, quelles que dussent en être les conséquences, 
n'ayant que ce moyen pour faire cesser ces mouvements inces^ 
sanis.du globe qui empêohaieat la vue de rendre des services 
réels . (Dublin Médical Press. ) 



OliserTatioiie de« tumeuini de l^orbite, /^ar 
M. Shinkwin, professeur d'anatomie à V école de méde^ 
cine de Cork. 

Quand j'étais chirurgien externe à rhdpltal du Nord de cette 
ville, je publiai un rapport sur trois cas de tumeurs orbitales 
qui avaient été traités dans cet hôpital. (Voyez Médical Times 
and Gazette, 25 décembre 1852, p. 6Zi3.) Et dans une note an- 
nexée au rapport, j'établis que l'orbite gauche est plus généra- 
lement le siège d'affections exigeant l'extirpation que l'orbite 
droit. Grâce à la bonté de mon ami le docteur Gregg (un des 
chirurgiens de l'infirmerie du Sud), je fus mis à mémederap- 
porter deux nouveaux cas dans lesquels l'extirpation des par- 
ties contenues dans l'orbite fut exécutée avec un très grand 
succès; la tumeur, dans un cas, occupant la cavité orbitale 
gaucket dans Fautre la cavité droite. 
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1" Observation, r- Tumew fibreuse de Uorbite gauche. Extir^ 

potion du globe de VœiL Guérison. 

MadaroeL. .. , âgée de trente ans, grôle et mince de corps, maïs 
qui jamais n'a eu à se plaindre d'une altération de la vue, fut 
admise à Thôpital le 1*'' mai 1853, Avec une tumeur d'un vo- 
lume considérable occupant Torbite gauche. 

Antécédents, — Cette malade, depuîsenviron un an, fut attaquée 
d'une inflammation aiguë des deux yeux, que nous soupçon- 
nons avoir été une ophthalmie purulente comme il y en avait 
un grand nombre dans la ville à cette époque. La malade fut 
guérie en l'espace de cinq à six mois. L'œil gauche ne recouvra 
jamais parfaitement sa vigueur, et devint peu à peu une source 
de gène par Tabondance du larmoiement, plus particulière^ 
ment quand il était exposé à une forte lumière du soleil. 

Environ deux mois et demi avant son admission à l'hôpital, 
la vue a commencé à devenir si faible de l'œil gauche qu'elle 
pouvait à peine distinguer quelques objets» et peu de temps 
après, elle était attaquée d'une douleur si violente de l'œil 
qu'elle s'adressa, pour obtenir du soulagement, à quelques-unes 
des institutions médicales de la ville; on lui pratiqua une sai- 
gnée, on mit des vésicatoires et Ton provoqua une salivation 
abondante; à l'aide de ce traitement, la douleur diminua, mais 
il n'y eut aucune amélioration dans sa vue. Quatre semaines 
après^ elle commença k remarquer que l'œil sortait entre les 
paupières, cette exophthalmie avait fait des progrès très ra- 
pides au moment de son entrée à l'hôpital. 

État présent. — Il y a une tumeur large, rouge couleur de 
chair , occupant l'orbite gauche, sortant en avant entre les 
paupières et couvrant une grande partie de la joue i la pau* 
pière supérieure est très gonflée et œdémateuse ; la paupière 
inférieure est complètement retournée, et présente quelques 
petites tâches d'ulcération sur la face cutanée, et qui peuvent 
seulement être aperçues quand la paupière est relevée. 

En soulevant la paupière supérieure, on peut voir le point 
que doit occuper normalement la cornée, il est marqué par une 
dépression d'envbron l'étendue d'une pièce de trois pennys. La 
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malade n'éprouve aucune douleur dans l'œil ni dans la tête 
depuis qu'on la fait saliver. 

A son entrée., des cataplasmes émollients furent appliqués 
sur l'œil, et elle fut soumise à un régime assez sévère, qui ne 
parut produire aucun effet, car la tumeur croissait sensible* 
ment dans toutes ses dimensions. La malade recommença à se 
plaindre encore de la douleur, à passer les nuits sans repos, et 
sa santé générale devint si affaiblie, que l'on pensa à propos de 
faire l'opération de l'extirpation, qui fut faite dix jours après 
son entrée à l'hôpital. 

L'hémorrhagie fut à peu près nulle, quelques tampons de 
charpie furent placés dans la cavité orbitale, et recouverts par 
un bandage peu serré. La secousse éprouvée par la malade fut 
si faible, qu'elle fut en état de marcher de la salle d'opération 
à son lit. 

Au troisième jour de l'opération, les tampons de charpie fu- 
rent enlevés; les deux paupières étaient naturelles ; la malade 
ne se plaignait d*aucune douleur; et l'œil droit, qui était très 
douloureux et couvert de vaisseaux, est maintenant parfaite- 
ment sain. Quatorze jours après l'opération, elle quitta l'hôpital 
parfaitement rétablie. 

Nous avons vu cette malade dans les trois ou quatre der^ 
niers jours, et elle jouit d'une parfaite santé. 

2* Observation. --* Tumeur mélanottque de V orbite droit. 

Extirpation. Guérison, 

G. F..., âgé de cinquante ans, fermier, d'une bonne consti- 
tution, mais qui a maigri beaucoup pendant les trois derniers 
mois, est admis à l'hôpital le 20 juin 1853, avec une tumeur 
occupant l'orbite droit. 

Il y a environ deux ans, ce malade fut attaqué d'une inflam- 
mation des deux yeux, dont il avait guéri ; il était resté une 
opacité de la cornée droite. 

Il y avait six mois qu'il avait été de nouveau atteint d'une in- 
flammation aiguë de l'œil droit qui ne fut jamais parfaitement 
guérie ; et deux mois avant son entrée à l'hôpital, l'œil com- 
mença à sortir entre les paupières, et la douleur Ait si violente 



!206 ÀRCttlYBâ b'ÔPHtlAlMOLÔGtE. 

dan» Tdôil et dans la tête, qu'il ne pouvait plus dormir ni joui» 
ni nuit 

Étét pt'ééent — Il y a utie tumeur non transparente remplis- 
aant l'orbite droit, sortant entre les paupières et empiétant dû 
côté du ne2) et qui est ulcérée dans une partie de son étendue ; 
le toucher ne lui fait éprouver aucune douleur. La fot*me de 
cette tumeur diflfèré de toutes les dégénérescences morbides 
que nous avons vues occuper cette région du corps ; celle-K3i, eh 
effet) présente une surfaôe plate avec des bords étroits ; mais 
dans ce cas la surface interposée entre les paupières élait con^ 
texe et IsMsait eroire qu*ll y avait quelque production morbide 
qui repoussait la tumeur directement en dehors de la cavité 
orbitale. On demanda au malade s'il n'avait jamais eu d'affec 
lions syphilitiques, il dit que non ; mais que, il y avait quel- 
que six ou huit ans, il avait eu une gonorrhée. 

A son entrée il fut soumis au même traitement que le fnalade 
dont nous avons parlé plus haut , avec cette difféfence qu'il 
fbt obligé de prendre une as^ grande quantité d'opium cha- 
que nuit ponr soulager sa douleur, qui, à ce qu'il disait, avait 
principalement son siège dans le fond de V(m\ et autour des 
cils. Comme au toucher on sentait une fluctuation profonde 
dans la tumeur, on jUglea à propos de faire une ponction ex- 
ploratrice qui fut faite te 28, elle donna igsue à un peu de ma- 
tière opaque, mais sans aucun soulagement pour les souffrances 
du patient. Après l'incision , la tumeur parut croître en éten- 
due plus rapidement qu'avant, et la douleur devint si vive et 
si continue, qu'il fallut augmenter la dose des opiacés ; et mal- 
gré ce traitement, le malade insista pout< que l'on fit quelque 
obose pour alléger ses souffrances. 

Quatre jours après la date de Flncision, l'opération de Vet^ 
tirpation fut exéccftée par le docteur Gregg. L'hémorrhàgie 
Alt un peu plus forte que dans l'autre cas, mais il fut très fa- 
cile de s'en rendre maître ; il ne survint pas lé plus léger accl^ 
dent, et le malade quitta l'hôpital douze jours après Topérà* 
tien ; son état général s'était beaucoup atnéiiOnré, et il n'y avait 
"fàm de douleur dans iWbite. 

La tumeur incisée fitroir qu'elle était composée d'une masst 
d0 maière mélmUp^, { THè Dublin /wpittU Gamte.) 



RBVtft DfiS lOÛftNAUX* 307 

OlMiervatl^it é'^phtlmliiile iraer p<r«l« , 

par M. le docteur Santlds. 

Une femme, toujours bien portante, est prise, dans la troi- 
sième semaine de ses couches, d'un ophthalmie de Toeil gaijh 
che, survenue sans cause appréciable et Tétat puerpéral étant 
tout à fait normal. Gonflement des paupières et de toute la moir 
tié gauche de la face, présentant une teinte blanche et une cer-> 
taine résistance au doigt. Au bout de quelques heures il s'é- 
coula de Tœil une sécrétion vert jaunâtre abondante; la 
couleur de la conjonctive enflammée diflérait de celle de Toph- 
ihalmie catarrhala et rhumatismale; elle n'était pas rouge 
soarlatîueuse ou cinnabre, mais d'une nuance qui allait du 
rouge violet au rouge lilas. Pas de chéroosis ecchymotique ; 
exsudation floconneuse blanche sur la conjonctive ; les lochies 
continuaient à couler cependant un peu moins ; pas de trou- 
ble de la sécrétion laiteuse ; fièvre, etc^ Au bout de six jours 
la blennorrhagie oculaire disparut rapidement, mais la mala- 
die traîna jusqu'à la quatrième semaine. La femme avait eu 
cette ophthalmie déjà dans ses deux dernières couches, avec 
les mêmes caractères et la même marche^ Pour appeler puer- 
pérale cette affection, l'auteur s'appuie sur son apparition dans 
trois couches successives, sur la disparition rapide de la blen- 
norrhée, sur la couche exsudative qui recouvrait la conjonctive 
et sur Taspect de la tuméfaction des paupières et de la face, 
tuméfaction analogue à la phlegmatie blanche. Il ne décide pas 
si elle est idiopathique ou métastatique. Le traitement avait 
consislé en purgatifs, vésicatoires derrière les oreilles, fomen- 
tations tièdes d'eau phagédénique avec mauvais résultats, puis 
sachets aromatiques camphrés; vers la finy teinture ferrugi- 
neuse en petite dose. 

Cette ophthalmie mérite-l-elle le nom de puerpérale? Il y a 
lieu à en douter, car, à part la singularité de sa répétition 
dans trois couches, il n'existe rien de spécial ni dans ses 
symptômes, ni dans sa marche, ni dans sa terminaison. La 
comparaison de la tuméfaction faciale à la phlegmatie blanche 
des accouchées peut servir pour lasymptomatologie, mais non 



208 ARCHIVES D'OPHTHALMOLOGIE. 

pour élucider la nature de la maladie, aujourd'hui que Ton 
connaît le point de départ de cette dernière. En admettant 
une espèce de pyémie puerpérale, on a plus de peine à expli- 
quer la disparition de l'écoulement de muco-pus au sixième 
jour, qu'en supposant une affection purement locale. Enfin, 
l'exsudation blanchâtre sur la conjonctive n'a rien de particu* 
lier à cette ophtfaalmie; on la rencontre également dans des 
ophthalmiesblennorrhagiques en dehors de l'état de puerpé* 
ralité. Quant à sa triple apparition, ne pourrftit-on pas Texplt- 
quer peut-être par un transport direct de la matière lochiale 
sur la muqueuse oculaire? Enfin, l'époque tardive, dans les 
couches, de la formation de cette ophthalmie n'est pas non 
plus en faveur de sa nature spéciale ; trois semaines après la 
parlurition, avec des lochies et une sécrétion laiteuse normales, 
la diathèse particulière des femmes en couches doit être de 
beaucoup diminuée; et, effectivement, dans ces conditions les 
affections puerpérales proprement dites sont bien ran^. Néan- 
moins, cette observation ne doit pas être perdue de vue; si de 
pareils faits se multipliaient, on ne pourrait méconnaître un 
certain rapport de cause à efibt entre la puerpéral ité et cette 
ophthalmie. 

{Deutsche Klinik^ 1855, n** 10, et Union médicale.) 
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MÉMOIRES ORIGINAUX. 

lie l'o|iër»tioit de im eatiiraete par kéfAtotomie 
eupérleHre, considérée au point de vue des aeeidenfs qui 
peuvent se présenter^ soit pendant, soit après l'opérùtiùn, suivie 
de la statistique raisonnée d'une longue série d^opérations de 
eatûractes^ par le docteur Arthur Doumïc, chef de la clinique 

opht/udmologique du docteur Sichel. 

■f 

CONSIDÉRATIONS PRÉLIMINAIRBS. 

Plaeé depuis plas d'un an auprès de M. Siebel , j'ai vu un 
nombre considérable d'opérations de cataractes; j'assistais aux 
opérations, et, voyant les malades tous les jours, je suivais paa 
k pas là marche et les progrès de la guérison. Frappé des nfier- 
▼eilleux résultats obtenus par le savant ophthalmologiste, j*ai 
recherché la cause de ces succès si nombreux; j'ai donc atten- 
trvement observé quels sont les accidents quf, se présentant 
sort pendant, soit après l'opération, influent plus ou moins sur 
ses résultats ultérieurs, le but que je me propose dans ce mé* 
moiré est de montrer que, si la kératotomie supérieure expose à 
des accidents variés, il est fort heureusement possible d'y renié*" 
éier 3!lf)s ta majeure partie des cas, et que l'on a eu tort d'exa- 
gérer ainsi qu'on l'a fait les dangers de cette bienfaisanteopéra»- 
lion, doni ta supériorité ne tarderait pas à être proclamées» elle 
IV. \U 
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n'était aussi souvent négligée par Iç plus grand nombre des 
praticiens. 

L'historique de la kératotomie en général , et aussi de l'ex- 
traction de la cataracte par l'incision supérieure de la cornée, 
n'a été Tait jusqu'ici ^u9 sous 1^ rapjport aeanoniB 0t des dates ; 
mais des motifs qui font que, pratiquée avec tant d'engouement 
lors de son apparition, puis tombée dans un oubli presque 
complet, la kératotQmie ^en4 à revepif ei|^ honneur depuis un 
certain nombre d'années, il n'en a encore été rien dit. C'est 
une question difficile, et qui exige, pour être complètement 
traitée, de longues et minutieuses recherchés, qui feront l'objet 
d'un travail que je me propose de publier ultérieurement. Le 
manuel opératoire et ses différentes modifications sont décrits 
en détail dans tous les ouvrages de chirurgie générale et spé- 
ciale; nous ne nous en occuperons donc pas, et nous étudie- 
rons spécialement li^s a<;ci4ents qwi peuvent se pcâse^ter pen- 
dant 0^ après l'opération, C'est donc rbistoife^ détai|lé# et 
raisonnée que je vais faire de toutes les opérationa de cataracte 
par la kératotomie supérieure que H. Siebel a pratiquées pen- 
dant une période de douze à quinze mois, opérations dont j'ai 
suivi les progrès et la marche jeu? par }Our« et dpj(it j'ai noté 
avec soin les moindres détails. 

Dans un dernier chapitre, nous ferons la statistique raisonnée 
d'une longue série d'opérations de cataractes pratiquées par les 
trois méthodes, la 4tatistk]ue, si instructive lorôqu'eUe portt $ur 
wi gr^d nombre de faits, et au contraire ax sujette à erreup^ 
qmné elle n'agit que sur des séries insignifiantes. 

!Pisonâ d'abord quelques mots sur le choix, de la méthode; 
Dans une exoçUepte thèse soutenue en novembre 1853 d^v^n^ 
la Faculté de Paris, M. DîQgé, se^ t><l$Ant sur de/s chif r^s impo-^ 
gants, a exposé en détail le& motifs qui dirigent Itf. Sichel dam 
le choix dû telle ou telle méthode, ppurqupi il emploie taq^iU 
l'abaissement, tantôt le broiement, tantôt enfii^, et c'est le plus 
souvent, l'extraction du cristallin. Je se^ai donc bref sur ç€| 

sujet. 

Chez les enfant;» et les sujets au-desj50us de trente^inq |. 
quarante ans»Jlf » Siebel opère les cataractes n^ollf^ p^r broiera 
ment, paisse qu^ 4ap8Q9tte pério^J^dç la vi^, l'%bsorp.ti9D,,if^ 
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active, a l>ieotôt fait disparaître les débris crisialliniens, et cela 
sans beaucoup d'inflammation; chez les enfants, du moins, 
c'est la règle. La cataracte est-elle dure, c'est l'abaissement 
que Ton emploie : c'est encore à cette méthode que Ton are- 
cours chez les sujets âgés lorsque lia cataracte est complètement 
dure et^ par conséquent, incapable de se gonfler par l'absorp- 
tion. On comprend donc facilement pourquoi l'abaissement 
trouve beaucoup plus rarement sa place que le broiement et 
surtout que l'extraction, les cataractes dures étant de beaucoup 
pfioins nombreuses que les cataractes molles ou demi-molles. 

Ôhez les sujets âgés de plus de quarante et surtout de cin- 
quante ans» chez qui les cataractes molles ou demi-molles sont 
si fréquentes, c'est toujours l'extraction, et Textraction supé- 
rieure, que pratique M. Sicheî. Pourquoi l* extraction? C'est 
qu'au delà de quarante et surtout de cinquante ans, la vitalité 
n'est plus aussi grande, la période de déclin commence, l'ab- 
sorption est lente, et si l'on veut charger l'absorption de faire 
disparaître les débris du cristallin , on s'expose à de grands 
mécomptes, sinon à des accidents sérieux. En effet, de quelle 
espèce sont le plus souvent les cataractes séniles? Ce sont évi- 
demment les cataractes molles et demi-molles, c'est-à-dire ces 
cataractes à substance corticale blanche, molle, quelquefois 
diffluente, et à noyau plus ou moins dur. Or, que fait-on en 
broyant une semblable cataracte chez un individu âgé dont 
l'absorption est pénible et difficile? On a broyé plus ou moin» 
complètement la substance corticale et l'on a abaissé ou déplacé 
le noyau qui est dur ; on place dans le fond de Tœil de ce ma- 
lade un corps qui va se gonfler, comprimer les membranes* 
internes, et déterminer une inflammation le plus souvent très 
grave de l'œil. C'est ce que nous avons vu dernièrement chejt 
un malade placé dans un grand service chirurgical des hôpi- 
taux de Paris, et opéré par un chirurgien dont personne ne con- 
testera le mérite. Les débris cristalliniens s'étaient soudés entre 
eux et s'étaient gonflés ; l'iris, décoloré, vascularisé, avait dé- 
posé sur ces débris du cristallin une masse tomenteuse de fausses 
membranes exsudatives; les nombreux vaisseaux, considéra- 
blement développés sous la conjonctive, montraient l'existence 
d'une choroïdite intense ; en un mot, tout cet œil était violem-^. 
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ment enflarotné et complètement nul pour la vision, et cela 
probablement d'une manière définitive. C'est ce que nous avons 
également observé chez un malade ftgé de trente-sept ans, 
opéré par M. Siebel à sa clinique. L'extraction était parfaite- 
ment indiquée chez cet homme, qui, jeune par son âge, portait, 
par sa constitution cachectique, tous les signes d'une vieillesse 
anticipée ; craignantl'opérdtion par le couteau, le malade préféra 
l'opération à l'aiguille. Après le broiement de la cataracte, il sur- 
vint une ophthalmie interne qu'un traitement antiphlogistique 
très complet et longtemps continué put à peine mattriser; le 
malade fut très long à se rétablir, et aujourd'hui la vision de 
cet œil, quoique notablement améliorée, est encore très faible 
et donne de sérieuses craintes pour l'avenir. Il y a peu de jours 
encore, j'ai vu un homme de soixante-seize ans chez qui lecris* 
tallin a été abaissé au mois de mal 185/i par un confrère de 
province; le malade a vu pendant les vingt premiers jours qui 
ont suivi l'opération ; mais à partir de ce moment, la conges- 
tion du sang à la tête, à laquelle il était déjà disposé avant l'opé- 
ration, augmenta considérablement, évidemment par suite de 
la compression exercée dans l'œil par le cristallin gonflé. Il 
survint une phlegmasie des membranes internes et externes, et 
la vision fut presque entièrement abolie. 

A côté de ce fait, j'en veux citer un autre pour montrer de 
combien, chez les sujets cachectiques et vieux avant l'&ge, chez 
qui la vitalité est faible et l'absorption lente, l'extraction de la 
cataracte l'emporte sur les autres méthodes. Cest une femme 
de trente-huit ans, médiocrement développée, de constitution 
faible, affectée à cet âge de cataractes séniles, survenues sans 
cause coimue, soit traumatique, soit congestive. Opérée le 5 mai 
185^ des deux yeux, par extraction supérieure, elle était com* 
plétement guérie et a pu retourner dans son pays le 1" juin, 
voyant parfaitement à se conduire sans lunettes dans les cir- 
constances ordinaires et les endroits sans danger, marchant 
dans la rue avec des verres convexes n* 10, et lisant facilement 
un gros caractère avec des verres n" 3 et demi. 

C'est surtout chez les individus qui ont une disposition plus 
ou moins marquée à la congestion du sang à la tète que l'ex- 
traction de la cataracte est de beaucoup préférable au broie* 
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ment ou à rabaissement. En effet, le traumatisme qui succède 
à la kératotomie est si faible, qu'il est excessivement rare de voir 
survenir dans ces cas une phlegmasie sérieuse de Toeil, tandis 
que, chez ces individus à congestion facile de la tête, l'opéra- 
tion à Taiguillc est le plus souvent accompagnée de phlegmasiet 
des membranes externes ou internes, quelquefois de toutes les 
parties de Tœil, de céphalalgie intense, enfin des symptômes 
congestionnels les plus évidents et qui exercent une funeste 
influence sur le résultat ultérieur de l'opération. 

Un autre avantage de l'extraction est celui-ci : on enlève en- 
tièrement et d'un seul coup le cristallin opaque , la vue est 
bonne immédiatement, et s'il n'arrive pas d'accidents du côté 
de la plaie delà cornée, on a en très peu de temps un succès 
définitif incontestablement supérieur à celui que donne l'abais- 
sement ou le broiement. On n'a pas non plus dans l'intérîeurde 
l'œil un corps étranger comprimant et enflammant les mem- 
branes internes, et pouvant remonter dans le champ pupillaire 
ou passer dans la chambre antérieure. En somme, les chances 
d'inflammation sont moindres dans l'extraction, et les résultats 
immédiat et ultérieur sont infiniment supérieurs à ceux obte- 
nus par les autres méthodes. 

Le grand reproche adressé à la kératotomie par les partisans 
exclusifs de l'abaissement, c'est que la plaie de la cornée expose 
à des accidents graves, comme l'issue du corps vitré, la proci- 
dence de l'iris, la suppuration du lambeau; mais nous prouve- 
rons que ces accidents, rares d'ailleurs, ne sont pas aussi ter- 
ribles qu'on a bien voulu le dire, et que, du reste , on peut 
souvent les éviter ; pour ne parler que de l'issue du corps vitré. 
il est évident que, si on laisse le corps vitré s'écouler entière- 
menij rœil sera vidé et complètement fondu ; mais, comme 
nous le montrerons les preuves à la main, on peut arrêter l'écou* 
lement de cette humeur, et la perte d'une portion notable, un 
cinquième, un quart et même un tiers du corps vitré, n'en- 
tratne pas la perte de l'œil, pourvu que le lambeau soit régulier 
et ses lèvres bien affrontées. Le malade peut très bien guérir, il 
est seulement quelquefois un peu plus presbyte. 

En parlant de la kératotomie , nous avons sommairement 
examiné les accidents que peut amener l'emploi de l'une des 



21^ ARCâlVES D*OPHTHàLMOLOGIB. 

deux autres méthodes. Nous n'y reviendrons donc pas; nous 
dirons seulement que Ton a exagéré IMnnocuilé de ces mé- 
thodes, en réduisant à fort peu de chose les accidents possibles, 
accidents qui peuvent aller jusqu'à la fonte complète du globe, 
ainsi que nous Tavons vu chez une femme opérée à Taiguille 
dans un des grands hôpitaux de Paris. 

Pourquoi la kératotomie supérieure ? L'avantage capital que 
présente cette opération, c'est que la paupière supérieure fait ici 
l'office d'un bandage contentif naturel qui maintient sans effort, 
sans compression, les deux lèvres de la plaie cornéenne appli- 
quées l'une contre l'autre : placez au contraire la section de la 
cornée dans la partie inférieure de cette membrane, admettons 
même que la paupière inférieure ne heurtera pas ta plaie, elle 
ne maintiendra pas le lambeau, elle déprimera plus ou moins 
la lèvre inférieure de l'incision et favorisera par conséquent 
l'écartement ou tout au moins le soulèvement du lambeau. 
Supposez maintenant que le corps vitré soit liquéfié, il sera très 
difficile de s'opposer à son issue, la plaie occupant la partie 
inférieure de la cornée; au contraire, dans la kératotomie su- 
périeure, s'il survient un écoulement du corps vitré, relevez 
promptement le lambeau cornéen, maintenez les lèvres de Fin- 
cision appliquées en faisant fermer l'œil, et, à moins de vio- 
lentes contractions delà part du malade, vous arrêterez la perte 
dé l'humeur vitrée et vous empêcherez l'œil de se vider. 

A la plaie de la cornée succédera une cicatrice, une opacité 
de la cornée; il n'est donc pa« indifférent de placer Trncision 
dans tel ou tel point de cette membrane. Dans l'état de veille, 
l'œil naturellement ouvert, la partie supérieure de la cornée est 
cachée par la paupière supérieure, elle est donc nulle pour la 
vision directe; la vue ne sera donc gênée en rien, si Ton place 
cette opacité dans un point où la fonction de l'organe n'exige 
pas, pour s'accomplir physiologiquément, la transparence de 
la cornée. 

Enfin les divers produits de sécrétion qui baignent le globe 
oculaire (larmes, mucus conjonctival, etc.), plus ou moins 
altérés par l'inflammation, si légère qu'elle soit, que détermine 
le plus souvent l'opération, viennent dans la partie la plus dé- 
clive, c'est-à-dire à ht partie inférieui^è de la cornée : si donc la 
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section est placée en ce point, les lèvres de la plaie, irritées par 
te contact de ces liquidée, auront plus de tendance à s'enflam- 
mer et à ne pas se réunir, ce qui n'arrive pas pour la kératoto- 
raie supérieure. 

Quant aux procédés mixtes de kératotoinie latérale, nous n*en 
parlons ici que pour mention. 

Faut-il opéret len deux yeux à ia foii, on bien vn seul œil, les 
deux étant cataractes? M. Sichel opère toujours leà deux yeui 
' dans la même séance, contrairement à ce que font beaucoup 
de chirurgiens, qui opèrent d*abord un œil et ne s'occupent du 
Becond que si Topération du premier n'a pas réussi. Voici sur 
<!|uels principes il se fonde pour opérer les deux veux à la fois : 
le traumatisme n'est pas beaucoup plus grand, que Ton opère 
les deux yeux ensemble ou un seul à la fois, d'autant plus 
qu'en général l'extraction bien faite n'est guère douloureuse et 
l'est infiniment moins que les opérations à l'aiguille. En opé-' 
rant les deux yeux dans la inéme séance, on a une chance dé 
plus que si l'oti n'en opère qu'un seni : et, en effet, quand le 
malade vient vous prier de le guérir de ses cataractes, il a con* 
fiance et espoir dans l'avenir; il se soumet volontiers et est donc 
dans de bien meilleures conditions que si, après un insucc^ à 
un œil, on passe pour l'autre œîl à une opération pour laquelle 
il craint les accidents qu'il a éprouvés déjà lors de la première 
opération : il est donc préférable de suivre la conduite dd 
M» Sichel et d'opérer les deux yeux ensemble. 

Doit-on opérer, un settl œil étant cataracte et l'autre bon pour la 
vision ? La plupart des chirurgiens opèrent lorsqu'un seul œil 
est cataracte, l'autre suffisant parfaitement pour tous les be^ 
soins de la vie : telle n'est pas la pratique de H. Sichel et d'un 
certain nombre de chh*urgiens, qui, en cela, ont parfaitement 
raison au point de vue chirurgical et au point de vue pratique. 
En effet, quel est le bot de l'opération ? C'est ici de rendre au 
malade un organe qui ne fonctionne plus ; mais à quelle con- 
dition? c'est évidemment que le malade en profite. Examinons 
donc ce que !è malade peut gaigner dans ce cas : disons d'abord 
qu'une opération de cataracte, si peu grave qu'elle soit, n'en 
est pas moins une opération, c'est-à*dire qu'il est fort possible 
qu'elle ne réussisse pas, que l'œil peut s'enflammer, se perdre, 
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et réagir défavorablement «ur Tautre œil qui était resté parfai- 
tement bon : jusqu'ioi) le malade a beaucoup perdu à l^opéra** 
tion. Supposons maintenant que les choses aillent aussi bien 
qu'on le désire et que l'opération réussisse complètement, que 
fait le chirurgien? Il rend au malade un œil dont la force et la 
portée visuelles sont incomparablement inférieures à ce qu'elles 
étaient avant. Le malade se servira de préférence de son bon 
œil; l'œil opéré s'affaiblira davantage et pourra même se dé- 
vier : il a donc perdu encore dans ce cas. 

Oansle cas, au contraire, oy les deu?^ yeux sont cataractes, 
où le malade est tout à fait aveugle, il qe peut que gagner par 
l'opération; ses deux yeux* opérés en même temps, auront à 
peu de chose près même force, même portée et même axe ,* ils 
serviront tous les deux, et s'il ai rive un. a<2cident à l'un, des 
yeux, Tautre pourra encore être utile. Il ne faut donc pas opé- 
rer un malade qui n'a qu'une cataracte et dont l'autre œil suffit 
pour tous les travaux. Ce n'est pas une opération de lux6, c'est 
une opération dangereuse et que l'on ne devra jamais pratiquer 
qq'à son corps défendant, c'est-à-dire après avoir bien répété 
au malade qu'il, est douteux qu*il gagne par l'opération, qu'il 
peut lui arriver des accidents sérieux,, même pour l'œil qui est 
encore bon, et qu'il est plus sage d'attendre. 

Faut' il l^xer Tceil F Dw[is ïe$ circonstances ordinaires, l'œil 
n'étant pas pu n'étant que 1res peu mobile, il vaut mieux ne 
pas recourir à l'emploi d'un optithalipostat : ce n'est pas, 
comme on l'a dit, à cause de la facilité avec laquelle la con- 
jonctive se déchire qu'il nç faut pas fixer l'œil, car, ^n saisis* 
sant bien .perpendiculairemeat à sa surface la conjonctive et le 
tissu cellulaire qui la double, soit simplement avec une pince 
à dents de souris, soit avec l'jngénieux instrument de M. Ed. 
JaBger, modifié fort heureusement par M. Mathieu, qui saisit la 
conjonctive en dehors eieï\ dedans de la cornée, tout ep laissant 
celle-ci parfaitement accessible aux instruments, on fixe l'œil 
invaria.blemeut,jetlaconjonçtivenesedéchirepas ; mais c'estune 
violence que l'on çxerce contre l'œil, et l'on détermine ainsi pres- 
que invariablement les corHractions des muscles oculaires, cou- 
tractions dont npus examinerons plus tard les dangers. Il faut 
tout simplement, pendant que Voja fait la ponction , soutenir l'œil 
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en appuyant très légèrement avec )a pulpe d'un des doigts de 
la main libre sur la partie du globe qui est voisine du nez, et 
cesser cette espèce de fixation quand la ponction est terminée. 



CHAPITRE I*'. 

ACCIDENTS PENDANT L'OPÉRATION. 

Le manuel opératoire de la kératotomie supérieure comprend 
trois temps : i*" section de la cornée , 2^* division de la capsule, 
et 3° sortie du cristallin! Il est décrit dans ses plus petits détails 
dans tous les traités d ophthalmoiogie, et surtout dans les pa- 
ragraphes 348 à 391 , pages 250 à 263, de Y Iconographie ophthd^ 
mologique de M. Siebel. Nous supposerons donc le manuel opé- 
ratoire connu, et nous en négligerons la description pour nous 
occuper des accidents qui peuvent se présenter dans chacun de 
ses temps. Cependant nous ne manquerons pas de nous arrêter 
sur certains points de Topéraiion toutes les fois que leur im- 
portance l'exigera, ou que nous aurons à faire connaître quel- 
ques modifications qui y ont été apportées. 

Quelles dimensions doit-an donner à l'incision de la cornée? Il 
est évident qu'elle doit être assez grande pour donner au cris- 
tallin un passage libre et facile, M. Siebel lui donne comme 
étendue les sept seizièmes de la circonférence de la cornée, et 
encore le plus souvent fait-il son incision plutôt un peu plus 
grande que plus petite. Mais, a-t-on dit, une grande incision 
expose à rissue du corps vitré, et le lambeau de la cornée étant 
trop grand a de la tendance à se renverser, et ne s'appliquera 
pas exactement. Il est parfaitement inutile que Tincision soit 
démesurément grande ; mais à part cette exagération, en don- 
nant à l'incision les dimensions que nous venons d'indiquer, on 
évite précisément recueil auquel expose une petite incision. En 
effet, avec une incision suffisante pour que le cristallin puisse 
facilement passer, on n'a pas besoin de presser sur le globe 
pour faire sortir la cataracte ; l'œil n'est donc pas violenté, le 
malade fait moins de mouvements et d'efforts pour se sous* 
traire à l'opération, et l'on a beaucoup moins de chances pour 
que le corps vitré s'échappe au dehors» Si, au contraire, l'iii* 
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CTsion est petite, le cristallin a de la peine à sortir, il faut qao 
le ohirufgien presse sur le globe, le malade souffre beaucoup de 
la compre<(84on prolongée que le cristallin exerce sur l'iris, la 
substance corticale molle se détache du noyau plus dur et 
obstrue le champ de la pupille. Enfin, ce qui est très fréquent* 
le cristallin finit par sortir brusquement, Thyaloide se déchire, 
et il y a une issue du corps vitré. 

§ !•*. — Section de la cornée. 

La section de la cornée comprend quatre parties : la pohc^ 
tion, le passage du couteau dans la chambre antérieure, la 
contre-ponction et la formation du lambeau. Nous étudierons 
très succinctement l'exécution normale des parties de ce temps, 
puis nous examinerons en détait les accidents de chacune 
d'elles. Nous ferons de même pouk* la k^stitomie et la sortie du 
cristallin. 

" Ponction. — C'est nu niveau du diamètre transverse de ta 
r.ornée, à 1 millimètre environ ^u bord cornéen, que doit se 
pratiquer la ponction lorsque la cornée a des dimensions nor* 
maies; dans des cas exceptionnels, la cornée étant très petite 
ou très grande, on pourra rapprocher ou éloigner un peu là 
ponction du bord cornéen ou la pratiquer un peu au-dessus do 
diamètre tranisverse, de façon que Tint^islon puisse donner 
librement passage au cristallin ; mais il faut toujours éviter 
avec soin que la section ne tombe dans l'anneau oonjonctival, 
cette partie du bord cornéen qui est recouverte par Tépithéliumi 
de la conjonctive, dont les vaisseaux rendent une quantité con- 
sidérable de sang qui vient obstruer la pupille. 

La ponction étant terminée, le kératotome marche horizon- 
talement dans la chahibrë antérieure , en évitant aussi bien 
Viris que la face postérieure de la cornée, et va sortir à 1 milli- 
mètre environ du bord cornéen interne. Comme on le voit, 
1 millimètre est donc la distance que Ton doit placer entre la 
circonférence de la cornée et la plaie que l'on fait à cette mem- 
brane, tant pour la ponction que pour la contre-ponction. 

La contre-ponction achevée, il s'échappe quelques gouttes 
dliumenf aqueuse^ indice certain de la doiiblë ouverture de la 
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ctiàmbre antérieure. Le chirurgien pousse alors son couteau 
horizontaleraent, le tranchant regardant directement en haut, 
la lame parallèle au plan de Tiris, et il taille ainsi le lambeau 
cornéen par une incision demi-circulaire qui doit ^tre danà 
toute son étendue distante de i millimètre du bord cornéen. 

Nous avons décrit très sommairement les quatre parties du 
premier temps de la kératotomie supérieure, étudions mainte^ 
nant les accidents que peut présenter chacune de ces parties. 

ACCIDENTS DB LA ï^oNCTiOTf. — Mouvements de VœiL — Le ma* 
lade craint! r fait tout ce qu'il peut pour fuir la pointe du cou- 
teau : ce sont alors des înouvements continuels de va-et-viént 
en dedans, en dehors, en haut, en bas, dont le malade lui- 
même quelquefois n'est pas maître. Dans ces mouvements in- 
cessants et brusques, l'opérateur n'a qu'un moyen d'éviter que 
le malade ne se blesse contre la pointe du couteau et que hf 
ponction n'occupe pas le lieu d'élection, c'est de fixer légère- 
ment l'œil dans la partie interne avec la pulpe d'un doigt de la 
main libre, à peine appuyé, et de ne pratiquer la ponction que 
quand l'œil est tranquille; traversant alors rapidement hi 
chambre antérieure, il fait la contre-ponction : Tœil est alorà 
invariablement fixé par le couteau, et l'on peut facilement ra-» 
mener le globe dans la position qu'il doit occuper, c'est-à-dh« 
la cornée tournée directement en avant et un peu en bas. 

Tai vu il y a peu de temps un malade portant un tic non dou* 
loUreux An côté droit de la face; l'impression que lui faisait 
l'opération augmentant encore tes contractions incessantes deâ 
muscles de la face et àe l'œil, il fallut un temps infini pottlP 
arriver à pratiquer la ponction, et cène fut qu'après avoir légè* 
rement fixé le globe, comme je Tatdit, à la partie interne aveë 
la pulpe d'un doigt de là main libre, que l'opération put être 
faite. 

Fctropion delà conjonctive. — Quelquefois, dans ces mouvë* 
ménts incessants et brusques, dans ces efforts violents que fftil 
le malade pour échapper au couteau, retenant sa respiratiôtl^ 
poussant mén^e quelquefois des gémissements, lo!*9que c'esi un 
sujet pusillanime (car l'extraction n'est pas douloureuae)^ Ift 
conjonctive sclérienne, Sui'toot lorsqu'elle est lâcher forme Ufi 
bourrelet qui fetnonte sa? la tornéé dans toute sa oireoitfé** 
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rence ; c'esjt là ce que M. Sichel appelle Yectropion de la conjmc^ 
tive^ qui empêche complètement la ponction. Il faut attendre 
que le malade soit calmé, qu'il ne fasse plus d'efforts ni de 
mouvements, car si Ton voulait ponctionner la cornée dans de 
pareilles circonstances, on inciserait la conjonctive, et le sang, 
s'écoulant des vaisseaux de cette membrane, obstruerait la pu- 
pille et gênerait considérablement la kystitomie ; ultérieure- 
ment, il pourrait s'organiser en fausse membrane sur les lam- 
beaux de la capsu le et former une cataracte capsulajre secondaire 
gnimeiise« Cet ectropion conjonctival, beaucoup plus fréquent 
chez les petits enfants, ne gêne pas notablement l'opération, 
qui, chez eux, se fait par le broiement à travers la sclérotique; 
tout au plus cela amène-tMl un peu de thrombus sous-conjonc- 
tival : néanmoins il faut encore, chez les enfants, éviter cet 
ectropion de la conjonctive, qui, lorsqu'il est considérable, 
oblige quelquefois à faire le broiement par la cornée. 

Ponction vicieuse. — La ponction peut être: A. trop en dehors; 
B. trop eu dedans ; C. trop en haut, c'est-à-dire au-dessus du 
diamètre transverse de l'œil; D. trop en bas, c'est-à-dire au- 
dessous de ce même diamètre. Ces accidents, du reste, sont peu 
fréquents; car je n'ai vu que très rarement la ponction un peu 
trop en dedans, et je n'ai jamais vu les autres cas. 

A. Ponction trop en dehors, — On a parlé des lésions de la 
sclérotique, de l'iris, du corps ciliaire, de l'ouverture du canal 
de Fontana, etc. Je n'ai jamais vu ces accidents, et je ne me les 
explique que par les mouvements brusques du malade au mo- 
ment où la ponction va être pratiquée. Je n'ai même jamais vu 
la lésion de l'anneau conjonctival par la ponction ; cependant 
il est beaucoup plus facile d*ad mettre la possibilité de cet acci« 
dent que de la ponction de la sclérotique par exemple. Du reste, 
on évitera cet accident en ayant soin d'attendre , pour ponc- 
tionner la cornée, que le maUdesoit calmé, et de fixer douce- 
ment l'œil avec un doigt appliquédansla partie interne, comme 
nous l'avons dit. 

B. Ponction trop en dedans. -*- Ce que nous allons dire de la 
ponetion faite trop en dedans s'applique également à la ponc« 
tion faite au-dessus du diamètre transverse du globe, à la 
cc^ntr^-'poqc^QO foite trop en dedaos et à la contre-ponction 
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fait6 trop en haut. En effet, le résultat, dans tons ces cas, est 
le môme : c*esi de donner une incision petite par rapport au 
cristallin. Si Ton continue à diriger le couteau paraîlèlement 
au plan deTiris, on aura nécessairement une incision trop pe* 
tite. Dans ces cas, on a conseillé d*agrandir Tihcision, quand 
elle est terminée, avec des ciseaux à pointe mousse ; on a même 
inrenté des instruments spéciaux dont nous parlerons plus 
tard. En pareilles circonstances, M. Sichel conseille de diriger 
le tranchant du couteau un peu en arrière vers Tiris, de ma- 
nière à allonger le lambeau en haut et à le rendre demi-ellip- 
soïde, au lieu de demi-circulaire qu'il devrait être ; on gagne 
ainsi en hauteur ce que Ton aurait perdu en largeur, et Tou* 
verture de la cornée est suffisante pour le libre passage du cris- 
tallin. Nous reviendrons, du reste, sur ce point et sur les autres 
accidents d'une trop petite incision, lorsque nous étudierons la 
aection du lambeau. 

C. Fonction trop eh kauty c'est-à-dire au-dessus du diamètre 
transverse de Tœil. — Elle expose, comme ta précédente, à une 
incision trop petite et à tous les accidents qui en découlent : ré« 
tention d'une partie plus ou moins considérable de substance 
corticale dans la pupille, issue du corps vitré, etc. 

D. Ponction trop en bas^ c'est-à-dire au-dessous du diamètre 
Iransverse du globe. — On a un lambeau trop grand, qu'il est 
plus difficile d'appliquer exactement, qui, par conséquent, sera 
exposé à s'écarter et à suppurer par le fait de la non^réunion. 
Suivant M. Maunoir, de Genève, un lambeau qui comprend plus 
de la moitié de la cornée serait exposé à se giingrener, circon- 
stance que M. Sichel n'a jamais vue, ce qui lui fait supposer 
que M. Maunoir aurait bien pu prendre pour de la gangrène la 
suppuration du lambeau à la suite de l'écartement 

Un moyen facile d'éviter ces accidents de ponction vicieuse, 
c'est, ainsi que fait M. Sichel, de présenter la lame de son cou- 
teau horizontalement au-devant de l'œil, parallèlement au plan 
de riris, dont on mesure ainsi le diamètre transverse, le tran- 
chant regardant en haut ; on prend avec le petit doigt de la 
main qui opèi*e un point d*appui fixe sur la pommette de la 
joue, puis on retire son couteau horizontalement jusque dans 
l'angle externe, en conservant le petit doigt invariable ^ur Te 



l^aut de la joue» et l'on fait la pooction aa niveau de la ligoe 
que. suivait le dos du couteau placé au-devant de la cornée. 

Dégagement de l'œil. — Quelquefois, malgré toutes les pré- 
cautions prises par l'opérateur, les mouvements de Toeil sont §i 
violents, si brusques, queToell, se tournant subitement âaiia le 
grand angle, échappe au couteau lorsque la ponction est déjà 
faite. Deux cas peuvent se présenter : À. Ou bien Thumeur 
aqueuse ne s'est pas écoulée, le couteau ayant fait à la cornée 
une simple piqûre; ou fixe alors, comme nous l'avons dit, le 
glob<savec un doigt delà main libre, en évitant plwi que jamais 
toute pression, ou même on spit l'œil avec le couteau, sans le 
fixer, et on recommence la pouction lorsque le mali^de est caloie 
et que son oçil est tranquille. 

B. Ou bien la ponction était complète, et c'est au mcmeiU d^ 
faire la contre-ponction que l'œil se dégage; alors, l'humeur 
aqueuse étant complètement écoulée , la chambre antérieure 
est effacée et la face concave de la cornée touche le plan anté- 
rieur de l'iris. Que faut-il faire dans ce cas? On a conseillé de 
laisser se cicatriser la plaie de V\ cornée et d'attendre, pour re^ 
commencer l'opération, que, l'humeur aqueuse s'étant repror 
duite, la chambre antérieure s^ soit formée de nouveau. On a 
conseillé aussi d'introduire par la plaie de la cornée un couteau 
à pointe mousse, afin de traverser la chambre antérieure s^s 
blesser ni l'iris ni la cornée, et cette pointe mousse venant tou- 
cher la cornée au point où la contre-ponction devait être pratn 
quée, de faire cette contre-ponction de dehors en dedans avee 
un couteau pointu ; puis, retirant le couteau qui venait d'ouvrij? 
la cornée, de faire la section du lambeau, comme silacontre-? 
ponction avait été normale. 

Voici ce que fit M. Siebel dans un cas de ce genre : c'était» 
un malade dont j'avais toutes les peines du monde à maintenir 
non-seulement la paupière supérieure, mais encore là tête. Au 
moment où, la ponction faite et la chambre antérieure presque 
entièrement parcourue par le couteau, la contre-ponction allait 
être pratiquée, le malade fit un mouvement brusque de la tète,, 
la paupière m'échappa, l'œil se dégagea du couteau, et l'hu^ 
meur aqueuse s'écoulant, la chambre antérieure se vida et s'et^ 
façi^. Néanmoins, M. Siebel réintroduisit le o^ôme couteau 



petttlii ék par ¥iiU, sans blesser Tiris ni la cornée» k foira la 
eoptr6-poncti(Hi et à terminer l'opération. Ajoatona, pour faira 
aomprandre rinnoeoité de celle manoMiyre, quand elle est Inep 
fiiite, que la guérison dans ce cas a été complète, la vue s'est 
parfaitement rétabUe, et il ne s-est presque pas développé 
d'opbtlialmie. ti a fallu ici, pour triompher des dangers nom- 
breux d^ la réintroduction du^ couteau, et pour amener cette 
opération à bien, la rare habileté et la va^te expérience df 
sDattre. Il serait plus prudent de se servir du couteau à pointe 
nïousse ou d'ajourner l'opération sans vouloir imiter cette prar 
tique brillante» qui serait trop périlleuse dans des mains moins 
exercées. 

Accidents fuipetn^ent arriver pendmt qtifi le eouiMktraiferde ta 
qtfivéreiai^érieure de CmL — Cest simplement pour mention, 
ne rayant Jamais vu, que nous parlons de la possibilité de bles,- 
ser ou de piquer Tiris ou la cornée : on a parlé aussi de cas oà 
le couteau, introduit trop parAllèlemeot à la surface de la cor- 
née», a cheminé, non pas dans la chambre antérieure, mais entre 
les lames écartées de la cornée; on reconnaîtra de suite que 
l'on fait fausse route à ce que la lame du kératotome apparaH 
t(9rne et dépolie, au lieu de brillante qu'elleest lorsqu'elle baigne 
diins l'humeur aqueuse. 11 faut retirer le couteau et refaire U 
ponction. 

ConTRfi-POiiCTiON. — Plusiaira circonstances peuvent gdnef 
la contr^ponctipn et la rendre quelquefois très difficile. 

i'^ Œil totumé dan$ le grand angle. — Dans les mouvements 
que le malade lait pour échapper au couteau, il tourne brus^ 
quement l'^il dans le grand angle, on ne voit plus alors le 
point où doit se faire la contre-ponction, et celle-ci est très dif* 
fiiîUe à pi^atiquer. Quapd, après avoir attendu qii^elques instants» 
en exhortait le malade à la patience, en le priant de regarda 
en dehors^ on a réussi à le caljpoer et à ramener la cornée direc- 
teiuent en avant, on âxe l'oil avec la pulpe d'un des doigts de 
la main libre et on fait la contre-ponction ; mais quelquefois 
les mouvements du malade sont si violents et si brusquea que, 
mal^^é ces tentatives de fixation, l'œil fuit sous le couteau, et 
la cornée reste obstinément dans le gran4 angle, lo malade 
s'entétf à regafdbdr du côté du nez» et l'çn ne pç^t pas voir \% 
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partie tnlerite de la cornée où doit porter la coulrre'* ponction. 
If. Siebel fait alors la contre^ponction aujnget: il fait marcher 
fion couteau suivant un plan parallèle au plan supposé de Tiris, 
dont on voit toujours une certaine portion en dehors, et il va 
ainsi piquer la cornée dans Tangle. Tenant la cornée par deuic 
points opposés, on est maître de Tœil, et en faisant basculer 
le manche du couteau en arrière, on ramène le globe dans la 
position normale ; on peut voir alors si la contre- ponction est 
bien faite ; si elle est bien, on continue l'opération, sinon on la 
corrige, après avoir toutefois fixé Teml le mieux possible. Le 
^ul accident qui puisse se présenter dans la contre*ponctton 
faite par ce procédé, c'est que le couteau vienne sortir un peu 
trop en dedans de la cornée, c'est-à-d^re à plus de 1 millimètre 
du t)ord interne de la cornée, ce qui donnerait un lambeau trop 
petit ; lorsque cet accident, extrêmement rare d'ailleurs, sepré-^ 
sente, on peut corriger la contre^ponctioii, c'est-à-dire déga- 
ger* la pointe du couteau en dedans et faire la cx)ntre-ponciion 
un peu plus loin, ou bien on devra prolonger un peu l'incision 
en haut, comàienous Tavonsdéjàdit, en taillant un lambeau 
cornée demi-ellipsoïde. 

La contre-ponction faite un peu trop haut donne aussi un 
lambeau un peu petit; faite, au contraire, un peu bas, elle 
augmente les dimensions de l'incision, ce qui n'est pas un mal 
tant que cette augmentation reste dans de certaines limites, 
d'autant mieux que Ton peut remédier à cette grandeur de Tin- 
cision en dirigeant un peu le tranchant du couteau en avant, 
de même que, pour remédier à ta petitesse du lambeau, on n'a 
qu'à diriger le tranchant dû couteau un peu en arrière, vers 
l'iris. La contre -ponction un peu trop bas est même un moyen 
de remédier à la petitesse de la section que donnerait une ponc- 
tion faite un peu haut, de même que la contre-ponction faite 
un peu au-dessus du diamètre transverse du globe peut contre- 
balancer la ponction pratiquée un peu an-dessous de ce même 
diamètre. 

Contreponctitm de dehors en dedans. — Lorsque la pointe du 
couteau est trop effilée , trop faible, il peut arriver qu'elle Se 
récourbe, heurtée contre la cornée dans les moavemefits de 
Fœll, soit pendant la ponction, ' soit au moment de fatré la 
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contre-ponction, le couteau ne peut plus traverser la cornée du 
côté interne : si l'on pousse très fort, le couteau pouira bien 
finir par sortir; mais on s'expose à faire la section brusque- 
ment et irrégulièrement, le lambeau étant taillé d*un seul coup 
et involontairement, à blesser le nez ou la caroncule, enfin à 
rompre par cette traction la capsule du cristallin, et, en même 
temps que celui-ci sort brusquement, le même choc peut dé- 
chirer rhyaloïde et provoquer Tissue du corps vitré. Dans ces 
cas, M. Sichel a recours à un procédé qui, autant que nous le 
sachions, n'a pas été indiqué avant lui, et qui consiste à faire la 
contre-ponction de dehors en dedans avec un autre kératotome 
au point de la cornée où le couteau émoussé devrait émerger, 
et Ton continue l'opération. 

Ce n'est qu'à la loupe qu'on voit le crochet que forme la 
pointe du couteau, qui, à l'oeil nu, paraît simplement émous- 
sée. On évitera, du reste, cet accident en faisant faire la pointe 
dit kératotome bien acérée, mais forte et pas trop allongée ni 
effilée, et en l'essayant, avant chaque opération, sur une feuille 
de canepin. Tout couteau qui parle sur le canepin, c'est-à-dire 
qui produit un bruit sec indiquant qu'il pénètre brusquement 
par suite d'un effort, doit être rejeté; sa pointe est émoussée ou 
recourbée. 

Lorsque la pointe du kératotome est trop effilée ou qu'elle s'est 
recourbée, si l'on fait un effort pour pratiquer la contre-ponc- 
tion, il peut arriver qu'elle se casse dans l'œil. Si le fragment 
n'est pas très gros, et, en général, quand on ne le voit pas très 
distinctement, il est beaucoup plus prudent de ne pas aller, à sa 
recherche, et de le laisser dans. l'œil, où il pourra s'enkyster 
(cela est fort douteux) et ne pas produire d accidents trop 
graves. Si le fragment est gros et qu'on puisse facilement le re- 
tirer, sans produire un trop grand traumatisme, on l'enlèvera ; 
mais il faut agir avec une extrême prudence, car la présence de 
ce corps étranger dans l'œil est déjà une source assez puissante 
d'inflammation, sans qu'on aille encore, par des manœuvres 
téméraires, augmenter les chances qu'elle a de se développer : 
on pratiquera la contre-ponction de dehors en dedans. 

Section de la cornée, formation du lambeau. — Une fois 
la contre-ponction terminée, on taille le lambeau dé la cornée 
IV. 15 
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en poussant le couteau horizontalement sans presser 4^ bai» en 
haut, le tranchaut regardant en haut et la lame dirigée pardi? 
lèlement au plan de l'iris; on a ainsi un lambeau semi cireu** 
lair0 et une incision capable de donner un libre passage à la 
cataracte , incision dont le bord est partout à égale distance 
(t millimètre) du bord de la corqée, et çompremui environ les 
sept seijiièmes de la circonférence de la cornée. Voilà, en qucK 
ques mots, Topération normale; ei^aminon^ maintenant les ac- 
cidents qu'elle peut présenter* 

Cmiractiom de l'œil, — Quand la ponction et la contre-ponc- 
tion son^ faites, Topèrateur est maître de Tœil ; il le Uent fixé 
avec sop couteau ; les mouvements du globe sont donc presque 
nuls. L'introduction dans l'œil de la lame du kératotome, qui, 
lorsque celui-ci est bien construit, va en s'élargissant de la 
points vers le talon, doit être plus ou moins assimilée à l'in- 
troduction d'un coin; par conséquent^ même quand, ce qui 
est ordinaire^ elle n'est pas douloureuse, elle produit néanmoins 
une sensation qui sollicite la contraction des muscles oculaires 
tant que Ton pousse le couteau en avant, contraction qui ne 
s'arrête que quand on cesse de pousser ou qu'on retire le 
couteau. Ces contractions des muscles oculaires, par lesquelles 
le malade semble vouloir empêcher l'introduction du couteau 
et éviter cette sensation pénible, sont quelquefois si violentes 
que l'instrument, serré comme dans un étau, pe peut cheminer 
que difficilement. Elles sont très fâcheuses à d'autres points de 
vue; en effet, elles ont pour résultat de rendre la section de la 
cornée beaucoup plus difficile, et par conséquent moins régu- 
lière. Elles exposent à Teffacement de la chambre antérieure par 
l'écoulement de l'humeur aqueuse, et, par ^uite, à la proci- 
dence de l'iris sous la couteau , et enfin k Tissu© partielle du 
corps vitré. Ces contractions violentes de l'oeil, pendant que l'oi^ 
pratique la section de la cornée, ont encore un autre inconvé- 
nient : serré fortement entre la cornée que Ton incise et la face 
antérieure de l'iris, le couteau, surtout si le dos en est un peu 
fort, presse violemment l'iris et en liait suinter une ou deux 
gouttelettes de sang, qui vont obstruer la pupille, sans que l'on 
puisse voir de lésion appréciable faite au voile irien. 

Quel est le moyen d'éviter ces accidents? C'est de faire cesser 
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ces contraptions des muscles de l'œil Taat que Tod pousse le 
couteau dans le mèniQi 9<)ns, p'^st-à-dire en dedan/$, vers le 
grand angle, le ipal^de lutte contre (^tte pression en contrac- 
tant son œil : qiiand il ne r^ste plus k diviser qu'un petit pout 
d^ U pprnée de } oiillitnètre d'étendue envirpq, H. Siebel inet 
un léger temp» d'arrêt, Ma contritions cesa^nt déjft en partie; 

puis 41 opère la section de cette bride en rétractant doupemest 
aon Qouteaur On trioo^pbe ain^i le plu$ prdinairenoent des eon- 
tritPtiona yiplentes de Tœil et de$ acpidents qui eu sont !a fft- 
cbeu^e ponséquance. Cette pratique est de beaucoup préférable 
h celle d'Âlexand^r, qui, comprenant au$$i la nécessité de pal- 

mer les contractions du malade en ce moment, r^^tire )e pouteau 
lorsqu'il n*a plus à qouj^v qu'gn petit pont de 1 pu 3 miHi- 
m^trei d'étppdiiAy et en opèr» )» s<»ption f^veo de$ ciseau^, 
introduire ainsi un nouvel instrument dana la p\m pprè^ avoir 
pjilmé lea cpntr»ptton« d^ l'œil , m retirant le couteau , c'eat 

e^eiter de nouvelles coptraptiona tout au moinç auasi fortes que 
pelles que déterminait la pression du couteau ; de plus, eu cou- 
pant la cornée avec des piseaui^» on fait une pl^ie d^^^it les lèvres 

iiont m^pbéesy contuses, et n'ont jamais la netteté d'une pjaie 
f^ite avec )e couteau- 

Section vicieuse. — Sous œ titre , nous comprenons : V la 
«eption trop grande, et S"" la section trop petite de la cornée. 

A quoi ei^po^e une incijsion trop grande, c'est-à-dire com- 
pr^mnt plus de la moitié de la pirconférence de la cornée? 
Ell(? dPnne nn lambeau trpp grand qui, par conséquent, a plus 
de peine à s'appliquer exactement; cp lambeau e§t donc pju/B 
exposé à ne pas se réunir au reste de la cornée, à se soulever et 
^ suppurer? Suivant 1|. Maunoir (de Genève), i| est exposé à )a 
gangrène. Une section trop grande expose aussi, dit-pn, à l'issue 
du corps vitré. Dison;^ de suite que Ton a beaucoup exagéré les 
dangers d'une grande incision, et qu'à moins d'être démesuré- 
ment grande, une telle iupision expose moins à des accidente 
qu'une section trop petite : c'est pe que nous allons voir, pp 
examinant les inconvénients de cette dernière. 

1" Quand la section de la cornée est trop petite^ la cataracte 
sort lentement , dji^cilement ; elle ne sort pas spontanément 
comme avec une incision normale; i| tautque l'opérateur aug- 
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mente plus ou moins la pression sur l'hémisphère inférieur du 
globe pour faire sortir le cristallin. Par suite de celte lenteur, 
Tiris est longtemps comprimé par le cristallin. Cette compres- 
sion est douloureuse, s'accompagne d'une vive phoiopsie, et 
est suivie, après la sortie du cristallin, d'une vision blanche ou 
déneige recouvrant les objets; elle peut aussi avoir de l'in- 
fluence sur la procidence de l'iris. 

2* I^ pression du cristallin entre les lèvres de l'incision de la 
cornée détache les couches corticales superficielles du cristallin 
qui restent dans la pupille, lorsque, comme cela est de beau- 
coup le plus fréquent, la cataracte est molle ou demi-molle, à 
substance corticale molle. 

3* Enfin, et là est le plus grand danger d'une section trop 
petite, par cette pression sur le globe, le cristallin sort lente- 
ment et difficilement jusqu'à ce que son diamètre transverse ait 
franchi l'incision ; mais alors il sort brusquement, et le plus 
souvent le malade contractant violemment son œil sous l'in- 
fluence de cette brusque sortie du cristallin, une portion plus 
ou moins considérable du corps vitré s'échappe avec celui-ci. 

Quand, au contraire, l'incision est grande, le cristallin sort 
sans effort dès que la kystitomie est pratiquée, et vient se pré- 
senter entre les lèvres de l'incision. 

Comment remédier à V incision petite? — En présence de ces 
accidents, il est évident qu'il faut tenter d'agrandir l'incision 
de la cornée lorsqu'elle est trop petite. Cette petitesse de Tinci- 
sioii, et en même temps du lambeau, peut tenir, comme nous 
l'avons déjà dit, à une ponction faite trop en dedans ou trop en 
haut ou à une contre-ponction faite trop en dedans ou trop en 
haut. Quand on s'aperçoit que la ponction est vicieuse, on peut 
faire la contre-ponction un peu au-dessous du diamètre trans- 
verse, de manière à gagner un peu d'étendue en hauteur. La 
contre-ponction est-elle vicieuse, voici la pi-atique de M. Siebel : 
il dirige le tranchant de son couteau légèrement en arrière et 
en haut vers l'iris, de manière à tailler un lambeau qui ne sera 
plus demi -circulaire comme lorsque le couteau, en coupant la 
cornée, est tenu parallèlement au plan de l'iris, mais bien demi- 
ellipsoïde. L'incision gagne ainsi en hauteur ce qu'elle perd en 
largeur, et le cristallin peut sortir facilement. 
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En prévision de ce cas, tout le monde conseille de préparer, 
avant l'opération, des ciseaux avec lesquels on agrandit IMncl- 
sion ; mais la contusion des lèvres de la plaie faite par des ci- 
seaux, la facilité surtout de la réaction musculaire provoquée 
par l'introduction de cet instrument, font que depuis longtemps 
H. Siebel a renoncé à ce procédé, qu'il n'a essayé qu'un très 
petit nombre de fois sans en tirer grand profit. En effet, il 
professe cette opinion que, lorsque la section est trop petite, 
cela tient presque toujours à un vice de la contre-ponction; 
que l'on peut par conséquent le prévoir à ce moment, et que 
l'on peut y remédier en inclinant un peu le trancbant du cou- 
teau en arrière vers l'iris, et agrandir ainsi l'incision. Aussi ne 
prépare-t-il jamais de ciseaux avant l'opération; jamais, du 
reste, je ne l'ai vu recourir à ce moyen, n'ayant jamais eu un 
lambeau assez petit pour en nécessiter l'emploi. 

Enfin la formation d*un lambeau ellipsoïde est infiniment 
préférable à l'agrandissement de la section par le kératotome de 
CaiTon du Villards, calqué sur le lithotome caché de frère Côme, 
dont le moindre inconvénient est d'introduire dans l'œil un 
nouvel instrument assez difficile à manier d'abord, et qui, par 
sa seule introduction, sollicite de violentes contractions dans 
l'organe, contractions d'autant plus dangereuses que la chambre 
antérieure est ouverte. 

Chute de l'iris sous le couteau. — Souvent, lorsque la seclion 
du lambeau est commencée, le malade contractant violem- 
ment son œil, une partie plus ou moins considérable de l'hu- 
meur aqueuse s'écoule ; l'iris est alors projeté en avant et vient 
tomber sur le tranchant du couteau, qui, si l'on continue la 
section de la cornée, sera en même temps excisé dans une cer- 
taine étendue. Il y a un moyen bien simple de parer à cet acci- 
dent : c'est de presser doucement sur la cornée avec la pulpe 
de l'index ou du médius de la main libre, tandis que l'on con- 
tinue l'opération. L'humeur aqueuse et l'iris sont ainsi refoulés 
en arrière, et le couteau peut terminer sa marche sans entamer 
l'iris. Dans un cas, malgré cette petite manœuvre, dont le mé- 
canisme bien simple est très facile à comprendre, une certaine 
portion du limbe supérieur de l'iris resta sur le tranchant du 
couteau, et fut ébarbée i>endant que la section de la cornée 
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s'achevait. Cette excision d'une petite pof-tlon de TlHs n*a pas 
grand incônvétlietlt : la pupille est seulement un peti agrarldié 
en hauteuf; mais si, dâiis (;ette excision, l'iris vient à saigner 
considérablement, ce sang pourrait venir obstrlièr la pupille, 
génér la kystitomie et produire ultérieurement les àcôîdentë 
qile nous décrirons bientôt conitne résultant de la présëtlcë du 
sane dahs la pupille. Je dois faire observer ici que, danâ le caiâ 
que j'ai cité, le seul que j'aie vu, 11 n'y a eu àucilti accident cdti- 
sécutif : la pupille noire, nette, était seulenient un pëti agrandie 
dans le sens vertical. 

Peut-être cette excision poUrrait-elle déterminer dans l'iris 
une inflammation exsudative, à la stitte de laquelle de la fibrô- 
albumine, se déposant dans la pupille et s^organiâant en faussé 
«mencbranô, gèricrait la vision. 

Section dans l^anneau conjondivaL — L'inciston peui Qtiel- 
quefois être prolongée trop haut; elle tombe alors dans Vanneau 
conjondîval, Celte partie extrême de la circonférence de là cdr- 
uée qui est recouverte par répithélltim de la conjonctive, dans 
lequel rampent de nombreux vaisseaux, qui, encore plus dilatés 
lorsque! y a une conjonctivite chronique, rendent, lorâqu'ôh 
es divise, une quantité considérable de sang qui vient obâtruéf 
là pupille. 

Enfin quelquefois la paupière supérieure â* échappe sous Tin- 
fluente des violentes contractions du itialade, tombe sur le 
tranchant du couteau pendant que l'opératëdr achève douce- 
ment par rétraction la section de la dernière bride de la coftiéë, 
et est plus ou moins entamée. Cette lésion de ta paupière 
donne lieu à un écoulement d'une petite quantité de sang, fort 
désagréable quand il tombe dans la chambre antérieure et là 
pupille. 

En parlant de la kystitomië , nous étudierons les accidents 
qu'occasionne la présence du âang dans la pupille. 

§ 2. — Kystitomië. 

La division de la capsulé du cristallin se fait aVëC uH kysti- 
tomë de Jœger, étroit , à deux tranchantii , dont ftl. Sichel a 
encore dlminaé la lanne ; on l'introduit doucement, à plat, par 
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la tige, Tuh des tranchants dirigé en haut et l'autre en bas, 
entre les lèvres de la plaie de la cornée que Ton soulève légère- 
ment ainsi. Avec la pointe dirigée un peu obliquement sur la 
cristalloïde antérieure, Tinstrument étant tenu comme une 
plume à écrire, on pratique à cette membrane deux ou trois 
incisions longitudinales ou cruciales : un très bon signe de la 
lacération de la capsule, c'est lorsque Ton voit que le kysti- 
tome, en labourant ta cristalloïde, soulève de petites traînées 
longitudinales de substance corticale. Y a-t-il une portion de la 
capsule opacifiée, on la circonscrit dans une incision circulaife 
ou ovalaire pratiquée avec le kystitome, et Ton n'a pas besoin 
de Taire d'autre déchirure à cette capsule pour que le cristallin 
sorte. Aussitôt x\ue la capsule est ouverte dans une certaine 
étendue, le cristallin, tendant à s'échapper de son enveloppe, 
achève de la déchirer. Les lambeaux qu'elle Forme se rétractent 
d'eux-mêmes, se recoquevillent derrière l'iris; ils sont d'ail- 
leurs si ténus et si minces, lorsque la membrane qui les forme 
est transparente, qu'on ne peut les saisir avec une pince, ni par 
conséquent les extraire. Us se retirent derrière l'iris, et tant 
qu'ils ne s'opacifient pas sous l'influence d'une inflammation, 
soit de Tins, soit de la capsule ou autre, ils restent ainsi cachés, 
et ne viennent pas dans le champ pupillaire gêner la vision. 
Quelquefois, mais très rarement, il se dépose sur ces lambeaux 
capsulaires non opaques des cfistaux de cholestérine en quan- 
tité variable, dont le poids déplisse ces lambeaux et les fait 
flotter dans le champ pupillaire : ce flottement donne lieu à un 
scintillement, à un miroitement particuliers, formant une 
variété de la spinthéropie (synchisisétlncelant). 

Dans d'autres cas, il s'y dépose de la fibro-albumine qui 
s'organise en fausse membrane , et forme une variété de la 
cataracte capsulaire secondaire. 

Accidents de la kystitomie. — Il n'y a, à proprement parler, 
que la piqûre ou la déchirure de l'iris, qui, du reste, sont ex- 
cessivement rares : peu graves en elles-mêmes comme causes 
productrices d'inflammation sérieuse du voile irien, ces lésions 
n'ont guère d'importance que par l'écoulement de sang auquel 
elles donnent lieu, qui se rend dans la pupille. Si, au contraire, 
à la blessure de Viris succède une inflammation intense, il peut 
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se faire à la face postérieure de l'iris, sur les débris de la cris^ 
tailoïde, un dépôt exsudatif de fibro-albumine, et Ton aura 
dans la pupille des lambeaux de cataracte capsulaire secondaire, 
ou des fausses membranes qui se soudent entre elles et, adhé- 
rant à la face postérieure du petit cercle de l'iris, rétrécissent la 
pupille, qu'elles oblitèrent complètement. 

Bulle d'air dans la pupille. — Quelquefois, pendant l'intro- 
duction du kystitome ou de la curette, il s'introduit une bulle 
d'air dans la chambre antérieure : il faut s'en débarrasser, non 
pas parce que, comme on l'a dit, la présence de l'air dans l'œil 
sera une source d'inflammation, mais parce que cette bulle fait 
l'office d'une lentille et gêne plus ou moins, soit l'opérateur, 
pendant qu'il pratique la kystitomie ou qu'il extrait la sub- 
stance corticale restée dans la chambre antérieure, soit le ma- 
lade , qui , pendant l'essai de vision pratiqué de suite après 
l'opération, pourrait croire que celle-ci n'a pas réussi, la vision 
étant troublée par la simple présence de cette bulle gazeuse. 
On la fait sortir facilement en relevant doucement la paupière 
inférieure que l'on appuie légèrement sur la cornée; parce 
moyen, on chasse cette bulle d'air jusque dans l'incision, par où 
elle s'échappe. 

Ces accidents sont dus le plus souvent, pour ne pas dire tou- 
jours, à l'indocilité et aux mouvements des malades. 

Sang dans la pupille, — Le sang qui vient obstruer la pupille 
et masquer les parties à l'opérateur pendant la kystitomie peut, 
ainsi que nous l'avons déjà dit, provenir de sources nom- 
breuses. Tantôt c'est la section prolongée en haut jusque dans 
l'anneau conjonctival ; tantôt c'est une simple exsudation san^ 
guine, sans lésion visible des parois vasculaires, résultant de la 
pression de l'iris par le dos du couteau , ou l'excision d'une 
portion de l'iris pendant la section de la cornée, ou bien une 
entaille faite à la paupière supérieure en retirant le couteau; 
ce peut être aussi une piqûre, ou même une division de l'iris 
faite avec la pointe du kystitome pendant l'ouverture de la 
capsule. Toutes ces causes ont uo résultat identique, à savoir 
la présence dans la pupille d'une quantité plus ou moins con- 
sidérable de sang, qui d'abord gêne beaucoup la kystitomie, et 
qui, une fois le cristallin sorti, vient occuper le champ pupil- 
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laire. Là, ce sang peut être en partie résorbé ; mais il y a beau< 
coup de chances pour que la partie solide s'organise en une 
fausse membrane qui tantôt se dépose sur une portion des 
lambeaux rétractés delà capsule, et, les déployant, les fait^ 
flotter dans la pupille, ce qui nuit plus ou moins à la vision, 
tantôt, au contraire, relie et soude tous les lambeaux capsur 
laires ensemble, et forme une cataracte capsulaire secondaire 
grumeuse qui empêche totalement la vision. 

Il faut donc faire écouler ce sang hors de la pupille ; on 
arrive à ce résultat en introduisant à plusieurs reprises, si cela 
est nécessaire, une curette de Daviel dans la chambre anté- 
rieure de Tœil, le malade tenant sa tête penchée vers le côté 
externe de Tœil dont on veut chasser ce sang. Mais cette in- 
troduction de la curette doit être faite avec le plus grand soin 
et le plus de ménagement possible : on soulève à peine le lam- 
beau, en déprimant, avec Textrémité de la curette, d'abord la 
partie de la sclérotique voisine de la cornée, et ensuite la lèvre 
externe de Tincisioa, c'est-à-dire la portion de la cornée qui 
est restée adhérente à la sclérotique. En procédant autrement, 
on s'expose à contondre les lèvres de la plaie cornéenne qui ne 
pourront plus s'appliquer exactement, et par conséquent on 
s*expose au soulèvement et à la suppuration du lambeau. On 
peut ainsi, le .plus souvent, évacuer complètement le sang de 
la chambre antérieure et de la pupille, lorsqu'il n'y en a pas 
une quantité trop considérable; mais quelquefois, malgré l'em- 
ploi de ce moyen, une certaine quantité de sang reste dans la 
pupille, et s'il n'est pas résorbé en entier, sa partie solide s'or- 
ganise et forme une cataracte capsulaire secondaire grumeuse, 
qui nécessite, pour le rétablissement de la vue, une réopéra- 
tion, qui sera soit Textraction scléroticale, soit la lacération et 
rabaissement de cette fausse, membrane avec une aiguille. La 
désobstruction de la pupille par la curette est encore puissam- 
ment aidée par la position que l'on donné au malade après 
Topération : ainsi une certaine portion du sang pourra encore 
s'écouler hors de Tœil pendant les premières heures qui suivront 
l'opération, si l'on a soin découcher le malade sur le côté dont 
l'œil a éprouvé cet accident. 

J'ai été témoin de plusieurs faits de ce genre : si Ton faisait 
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un essai de vision aVant que la p\ipi]\e M dégagée du sang qili 
la remplissait en partie, les malades voyaient les objets indis- 
tinctement et colorés en violet; après tme, deux, trois et quel- 
quefois quatre introductions de la curette, la pupille, noire et 
parfaitement nette, permettait aUi tnàlades de voir les objets 
très distinctement. 

§ 34 «-> Sortie du criatallin. 

Le troisième temps de Teitractlon, la sortie du cristallin, est 
le temps capital, et, si je puis m'exprimèr ainsi, vét'itablement 
curatif de l'opération : c'est vers lui que convergent les autres 
temps qui n'ont servi qu'à le préparer. Il est donc sous leur 
dépendance, et la manière dont ils ont été pratiqués à une très 
grande influence sur lui. 

Conformément au but que nous nous proposons dans ce tra- 
vail, nous allons exposer en quelques mots la sortie normale du 
cristallin ; puis nous examinerons quels sont les accidents qu*elle 
peut présenter. 

Dans une opération type, comme les extractions le sont si 
souvent entre les mains de M. Sichel, lorsque rittclsloti de la 
cornée a ses dimensions normales, c'est-à-dire qu'elle comprend 
eiîviron les sept seizièmes de la cornée, lorsque la capsule a été 
largement ouverte, le cristallin dilate doucement la pupille, 
soulève graduellement le lambeau, et, par un mouvement 
ascensionnel modéré, vient de lui-même s'offrir entre les lèvres 
de la plaie cornéenne. Quelquefois, lorsque son diamètre hori- 
zontal a franchi Touverture de la cornée, le cristallin sort par 
un petit mouvement brusque, et vient glisser sur le côté dû né» 
oU sur la joUe; quelquefois, au contraire, iî reste entre les 
lèvres de la plaie, et on l'enlève en le piquant avec le kystitome, 
oU en le poussant simplement avec la curette; mais cela, sans 
qU*il soit besoin d'aucun effort de la part du chirurgien : la 
cataracte sort alors en entier, sans laisser le plus souvent de 
substance corticale dans la pupille ou à la face postérieure de 
la cornée. 

Une fois le cristallin sorti, le lambeau cornéen s'applique, 
les lèvres de l'incision s'adaptent, et l'on dit au malade de fer- 
mer rœil. 
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Voyons maintenant quels soni les accidents qui peuvent se 
présenter pendant la sortie du cristallin. Nous les diviserons en 
deut grandes catégories : 1^ accidents indépendants de l'opéra- 
teur et de ropération, c*eôt-à-dire survenant l'opération étant 
faite de la façon la plus normale ; et 2*' accidentsMépendant de 
l'opération , c'est-à-dire liés à l'accomplissement anormal de 
l'un dé ses temps. 

Cette division, purement théorique, n'a d'autre but que de 
montrer qu'il y a des circonstances où, bien que le chirurgien 
sôit placé datis les couditiotis les plus favorables, il peut néan- 
moins survenir des accidents contre lesquels il faut être bien erl 
garde, et auxquels on doit être tout prêt à parer. En effet, les 
accidents de la première catégorie, fort rares du reste, ont toUS 
la même cause, les coTitractions de l'œil et les efforts du rfia- 
lade; ils ont un résultat identique à ceux de la seconde caté^^o- 
rie. Ainsi, un malade chez qui le lambeau a des dimensions 
convenables , chez qui la capsule a été largement ouverte, se 
mettra, s'il contracte violemnlent son œil ou s'il fait des efforts, 
dans des conditions analogues à celles où se trouve un malade 
chez qui la section de la cornée serait un peu petite ou la cap* 
suie incomplètement ou insuffisamment ouverte. A ta seconde 
catégorie se rattaché encore, mais indirectement, un cas que 
Ton ne peut prévoir avant Topération, à savoir un cristallin dé 
dimensions anormales, et qui pourra faire que l'incision, suffi- 
samment grande d'une manière absolue, devienne relativement 
trop petite. 

Presque tous les accidents de la Sortie du cristallin tiennent 
à ce que l'incision de la cornée est un peu petite par rapport à 
la cataracte, ou que la division dé la capsule est insuffisante, otl 
que le cristallin adhère à la face interne de la capsule. Dans 
tous ces cas, les résultats sont les mêmes : on a incisé là cristal- 
loïde, et, malgré cela, le cristallin ne sort pas; alors le chirur- 
gien presse modérément sur la partie inférieure du globe avec 
la pulpe d'un des doigts de la main libre, la main qui tenait 
tout à riieure le kystitome tenant maintenant la curette. Le 
cristallin ainsi pressé dilate graduellement la pupille, mais en 
comprimant l'iris, et en donnant au malade une sensation pé- 
nible de distension. Pour que cet accident du cdté de l'iris se 
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produise, il n*est pas besoin que Ton ait négligé de dilater la 
pupille, avant Topera lion, par la belladone ou l'atropine; car 
il arrive souvent que, pendant la division de la cornée ou de la 
cristalloïde, l'iris se contracte fortement et rétrécit considéra- 
blement la pupille; enfin le passage du cristallin entre les lèvres 
de la plaie de la cornée est difficile et laborieux lorsque cette 
ouverture est petite. Si maintenant on réfléchit combien sont 
fréquentes ces cataractes molles ou demi-molles, à substance 
corticale blanche, molle, quelquefois même diffluente, se dé- 
tachant si facilement du noyau cristallinien, on verra de suite, 
quelle est la fâcheuse conséquence de la pression que subit le 
cristallin, soit dans la pupille, soit entre les lèvres de l'incision. 
La substance cortical(3 reste en plus*ou moins grande quantité 
dans la pupille ou derrière la cornée; elle masque le champ 
pupillaire et nuit à la vision : il faut donc l'extraire. C'est à 
l'aide de la curette, introduite avec les précautions que nous 
avons signalées en parlant de la présence du sang dans la pu- 
pille, qu'on enlève la substance corticale de l'intérieur de l'œil ; 
mais l'introduction de cet instrument sera plus ou moins dan- 
gereuse, suivant qu'il y aura plus ou moins de substance corti- 
cale, et suivant qu'elle sera dans la pupille ou derrière la cor- 
née. Il est très facile, en effet, d'extraire la substance corticale 
adhérente à la face concave de la cornée; si elle est dans la 
pupille, Topération est un peu plus délicate, mais elle se fait 
néanmoins encore assez facilement quand on en a un peu l'ha- 
bitude, et généralement, du moins dans les circonstances ordi- 
naires, elle est suivie d'un plein succès. 

Mais il ne faut pas oublier que rintroduction de la curette à 
travers la plaie de la cornée excite le plus souvent les contrac- 
tions des muscles oculaires, et que si, par exemple, on a affaire 
à un sujet dont le corps vitré est liquéfié, les contractions vio« 
lentes de l'œil et les efforts du malade auront pour résultat la 
déchirure de Thyaloïde et l'issue d'une portion du corps vitré. 
Quelquefois^ à la première ou à la deuxième introduction de la 
curette, sous l'influence des contractions oculaires, on voit l'iris 
faire une légère procidence entre les lèvres soulevées de la plaie 
cornéenne. Si l'on continue les introductions de la curette dans 
ces circonstances, on s'expose à ce que la procidence de l'iris 
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50 fasse complètement, et que Thyaloîde, jusqu'ici seulement 
projetée en avant, mais encore intacte, se rompe et laisse écou- 
ler une portion du corps vitré. Il faut donc suspendre les ten- 
tatives d'extraction de la substance corticale, et courir les 
chances de la résorption de la portion restée dans Tœil , ou 
celles, infiniment plus à craindre, de la formation d'une cata- 
racte capsulaire secondaire. Quoi qu'il en soit, il est plus pru- 
dent de s'abstenir ; car, en pareil cas, le mieux est Vennemi du 
bien, et il vaut mieux laisser une petite quantité de substance 
corticale dans l'œil que de s'exposer à l'issue du corps vitré, 
bien que, comme nous le verrons bientôt, cet accident ne soit 
pas aussi grave qu'on le dit généralement. 

Quand il est resté une certaine quantité de substance corti- 
cale dans la pupille, il y a, avons-nous dit, beaucoup de chances 
pour qu'elle ne soit pas résorbée, et pour qu'au contraire cette 
matière, se déposant sur les lambeaux capsulaires, les empêche 
de se rétracter, les rende opaques, les soude entre eux, et, 
faisant adhérer la face postérieure de Tiris à la face antérieure 
de cette fausse membrane, amène une cataracte capsulaire 
secondaire avec adhérence et rétrécissement de la pupille. Dans 
ce cas, on fait instiller dans l'œil, de suite après l'opération, 
une goutte d'une solution de belladone ou d'atropine, de ma- 
nière à maintenir la pupille dilatée, afin que, s'il se forme des 
adhérences entre les lambeaux capsulaires et la face postérieure 
de l'iris, ces adhérences rétrécissent le moins possible le champ 
de la vision. 

lasue partiel le du corps vitre, — Nous avons vu les efiFels de la 
pression modérée exercée sur l'œil pour obtenir la sortie du 
cristallin; l'accident principal a été jusqu'ici la rétention d'une 
portion plus ou moins considérable de substance corticale, soit 
dans la pupille, soit à la face postérieure de la cornée; mais 
les choses ne se passent pas toujours ainsi : le cristallin, par 
exempte, peut éprouver beaucoup plus de résistance delà part 
de l'iris rétracté ou d'une incision trop petite. Dans ce cas, on 
presse graduellement sur l'hémisphère inférieur du globe, 
mais le cristallin ne sort que très lentement; quelquefois même 
il ne peut plus avancer : il faut alors, tout en continuant la 
pression sur le globe, se servir du kystitome comme levier pour 
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extraire le oristaUin ; mais il est quelquefois si fortiement r0teQu 
qu'an U6U de renleyer on le coupe ay on le casse en deux frag- 
mçnts, ou bien il faut introduire la curette, et soulever le cris- 
tallin ayeo un pertain effort pour a^riv^^ à )e faire sortir de 
rœi|, pan^ ces deux ^^^, on détermina de violentai contrac- 
tions da^s les fnM3cles oculaires; Iç» n)ala4e fait d^s efforts 
ço[np[)^ pour se débarrasser de ce corps étranger qui le géae 
Jiorribten^nt ; de plus, il y a, au moni^nt de la sortie brusque 
et violente du cristallin, un ébranl^naent plus ou naoins grand 
de ropgane. Sous l'influence de çe§ contractions, de ces efforts 
çt de cet ébranlement de TcBil , le plus souvent l'hyalpïde se 
rompt , et une portion plus ou mpins considérable du corps 

vitré s'écoule au dehors. 

L'écoulement du corps vitré, voilà le grand argument des 
partisans exclusifs de l'opération à raiguiUe; voilà, avec Ja 
suppuration du lambeau, l'arme terrible avec laquelle iU vou- 
draient renverser Topération de l'extractionVoyonsdûnc quelles 
sont les conséquences de cet accident, que l'on dit si redoutable* 
Est-ce l'atrophie du globe, la perte de l'organe? Non, du tout, 
cela se résume à une déformation particulière, le plus souvent 
peu sensible, de la pupille, qui devient un peu transversalement 
ovalaire; il n'y a pas même d'affaissement notable du globe : 
vpilà pour l'organe. Pour ce qui est de la fonction r we légère 
exagération diB la presbytie, et encore n'est-elle pas constante, 
comme nous en donnerons un exemple, l^'issue du corps vitré 
n'est donc pas un accident aussi terrible qu'on l'a dit et écrit; 
car des malades onit perdu un cinquième, un quart et même 
un tiers du cprps vitré, sans que pour cela la vue ait été altérée. 

11 est évident que, si on laisse le corps vitré s'écoulei* ep 
entier, l'oeil s'affaissera et finira par s'atrophier ; mais à l'écou- 
lement du corps vitré il y a un remède, tout comme il y eu ^ 
un à l'bémorrhagie déterminée par la section d'une artère, par 
exemple. Si l'on n'arrête pas rhémorjrbagie, le malade s'épuj^ 
et meurt; de même, si Ton ne s'oppose pas à l'écoulement du 
corps vitré, il s'échappera presque en totalité, et l'organe sera 
perdu. Dès que l'opérateur s'aperçoit que le corps vitré com- 
mence à s'écouler, il applique le lambeau, le relève même avec 
le dos de la curette, s*il était renversé, de manière à boucher 



l*ouverture qui donne p^^sage au corps vitré, en m&ma temp^ 
qa&YfiïdG, qui, pendant toute Topération, doit observer atteA- 
tivemeot où qui se passe, laissa r^tom^r la p^iupière sup/i** 

rieure, qui vient ainsi maintenir les lèvres de la plaie cornéenne 
en contact. On arrêta ainsi Tissus dtf cprps vitré, de môme 
qu'en liant l'artère on suspend Thémorrhagie. C'est dans la 
prévision de cet accident que , pendant l'opération, l'aide doit 
toujours maintenir la paupière supérieure appliquée contre 
l'arcade surcilière en laissant l'œil parfaitemeni libre. En effet, 
s*il eomprimaifc, même iégèrotnent, avee ses doigts un œil 
dans lequel survient oet accident, celte pressioo détwmioerait 
néoessairement une perle plus ou moins considérable du corpn 
vitré. 

Nous allons donner ici quelques observations d'issue du 
aorps vitré, puis nous étudierons les faits qui en dàcoulent. 

niiaiRB 0BSBtTATI09. 

Kératotomie supérieure ; issue du quart du corps vitré. Guérison 

complète. 

G..., cinquante ans, journalier, demeurant à Béthoneourt 

(Doubs), est opéré, le 23 février 1856, d'une cataraete molla, 
déhiscente, de l'œil gauche. Opération excessivement difficile 
à cause des mouvements incessants de l'œil ; malade dénué 
dlntelligence. En raison de l'indocilité du malade, qui «e 
comprend rien de ce qu'on lui dit, la ponction et la contre- 
ponction sont faites un peu bas ; par conséquent la s^tipn, 
quoique parfaitement régulièjre, est un peu éloignée du bor4 
supérieur de la cornée. Pendant que le cristallin sort, le ma- 
lade pou^^e un profond gén^issement, et cette contraction fait 
venir un quart environ du corps vitré, et lei lambeau se ren- 
verse; imniédiatemçnt , l'opérateur relève et applique le lam- 
beau et ferme l'œil. Après quelque^ jnQinutes, en ouvrant avec 
précaution l'œil du malade, on voit la pupille noire, large, 
transversale, mais bien arrondie sur les deux côtés; la cornée 
est convexe. J^e malade voit les doigts. (Bandelettes aggluti- 
natives ; pas 4e bandage coippre^if.) Â la levée de l'app/ireil, 
on trouve seulement uu peu d'ophtbalmie externe; le lambeau 
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est parfaitement appliqué; la cicatrice n*est ni élevée ni vas- 
cularisée. Le 26 mars, le malade sort voyant parfaitement. 
Présent à l'opération et à la sortie, docteur Coursserant. 

DEUXIÈME OBSBEVATION. 

Kêratùtomie supérieure; issue d'une partie du corps vitré. 

GuMson. 

V..., soixante-huit ans, charretier, rue Sedaine, 5; opéré des 
deux yeux, le 9 février 1854. Au moment où la section de la 
cornée droite étant terminée, M. Siebel retire le couteau, le 
malade contracte brusquement son œil, et un sixième environ 
du coq>s vitré s'écoule avec le cristallin. Le lambeau est aus- 
sitôt réappliqué; le globe n'est nullement affaissé; la pupille, 
complètement nette, est un peu ovalaire transversalement. A 
Tœil gauche, la sortie du cristallin est suivie de Técoulement 
d'un petit fiot de corps vitré; l'œil est aussitôt fçrméet le lam- 
beau appliqué. (Bandelettes agglutinatives ; pas de bandage 
compressif.) Le malade sort le 6 mars, possédant une vue 
parfaite; les pupilles sont noires, larges, un peu ovalaires 
transversalement. Présents à l'opération, UM. Coursserant et 
Ad. Richard. 

TROISIÈME OBSERVATION. 

Kératotomie supérieure; issue d*un cinquième du corps vitré. 

Guérison. 

Madame G..., cinquante-huit ans, rentière, demeurant à la 
Villette; opérée, le 25 avril 185^, des deux yeux par extrac- 
tion supérieure. Femme excessivement nerveuse, dont les 
yeux, assez mobiles, sont difficiles à fixer; les pupilles, peu 
dilatées malgré les instillations répétées d'atropine, se con- 
tractent promptement après la kératotomie. A gauche, opéra- 
tion normale; adroite, la pupille, très étroite, est remplie 
entièrement par de la substance corticale et une portion de la 
capsule. La curette ne peut en débarrasser le champ pupillaire : 
il faut les inciser avec le kystitome ; mais cela excite de vio- 
lente!^ contractions musculaires, et, sous leur influence, l'issue 
d*un cinquième environ du corps vitré liquide. La pupille. 
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transversalement ovalaire, est assez grande, parfaitement nette ; 
la cornée est un peu enfoncée en arrière. Vue parfaite après 
ropération; un peu d'ophthalmie externe; photopbobie cédant 
à la belladone. La malade sort le 25 mai ayant les deux pu- 
pilles bien nettes, la gauche un peu ovalaire transversalement, 
mais assez grande. La cornée de cet œil était redevenue con- 
vexe quelques minutes après l'opération (n* U convexes pour 
lire, et n° 10 pour voir de loin). 

QUATRIÈME OBSERVATION. 

Kératotomie supérieure: issue d'un quart du corps vitré. Guérison. 

H. T..., soixante-quatre ans , capitaine de gendarmerie en 
retraite, demeurant à Segré (Haineet-Loire), est opéré, le 
11 mai 185Zi, de Toeil droit. Le malade a des yeux volumineux 
et' saillants, conditions fâcheuses pour l'extraction, ainsi que 
nous l'avons dit. La section de la cornée est régulière et 
grande; mais le cristallin ne sort pas, malgré une pression 
assez forte exercée sur Thémisphère inférieur du globe. Le 
malade contracte violemment son œlL Ne pouvant arriver à 
faire sortir le cristallin, H. Sichel tâche de l'extraire avec la 
pointe de son kystitome, qui, dans les mouvements violents 
qui agitent Tœil, traverse le bord supérieur du cristallin et va 
probablement toucher l'hyaloïde. Le cristallin sort aussitôt 
brusquement, et avec lui un quart environ du corps vitré. A 
trois reprises le lambeau se renverse, mais il est immédiate- 
ment relevé et réappliqué chaque fois. Enfin il s'adapte par- 
faitement; et les lèvres de la plaie cornéenne sont exactement 
adaptées. La pupille est un peu transversalement ovalaire, et 
la cornée est un peu moins saillante qu'avant l'opération, mak 
sans pour cela devenir concave. Pas de bandage compressif. 
A la levée de l'appareil, pupille nette et vue bonne. Le malade 
s'en va le 12 juin, se couduisaut facilement avec des verres 
convexes n* 8. 
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CINQDIÈMB OBSSRVATION. 

Kératotomte supérieure; issue d*une portion considérable du corps 

vitré. Guérison. 

Mademoiselle L..., quarante-deux ans, demeurant à AuteuiU 
opéré6| le 35 mai 185/», à rœil gauche, d'une cataracte cap- 
sulo-lenticulaire végétante, qui existe depuis huit ans. Il y a 
dix-huit mois environ, Toeil droit a été soudainement frappé 
d'une amaurose congestive à laquelle, en mars 1856, s'est 
ajoutée une cataracte lenticulaire, encore incomplète au mo- 
ment de l'opération. Cet œil est mou, atrophié et nul. L'œil 
gauche a encore son volume normal ; le cristallin , dans les 
mouvements de l'œil, est animé d'un mouvement oscillatoire 
qui fait soupçonner un ramollissement du corps vitré, et pré- 
dire un écoulement très probable d'une portion de cette hu- 
meur; néanmoins M. Sichel préfère l'extraction, craignant, 
après l'abaissement, la réascension possible de la cataracte, et, 
par-dessus tout, une amaurose consécutive inflammatoire ou 
congestive. Section régulière de la cornée. Au moment de l'in- 
cision de la dernière bride du lambeau, un flot considérable du 
corps vitré jaillit avec le cristallin. Le lambeau renversé est 
aussitôt relevé et recouvert par la paupière supérieure. La cor- 
née, d'abord un peu enfoncée, reprend bientôt sa convexité, et 
la malade voit les mouvements des doigts. La pupille est ova- 
lalre transversalement, mais assez large. Le 19 juin, la malade 
sort, voyant parfaitement à se conduire dans la maison. 

[sixième observation. 

Kératotomie supérkure ; issue latérale du corps vitré , le cristallin 

en place. Guérison* 

M. €..., soixanle-six ans, cultivateur à Saînt-Flour (Cantal), 
est opéré le 7 août iS5lx. Contractions et mouvements violents 
pendant l'opération. A l'œil droit, opération normale; à gauche, 
rupture de l'hyaloïde et sortie d'une portion du corps vitré sur 
le côté externe du cristallin , au moment où celui-ci se pré- 
sente dans la pupille. L'œil est aussitôt fermé, et après quel- 
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ques instants le cristallin est enlevé avec une pince. La pupille 
est immédiatement étroite, transversalement ovalaire, Un peu 
tiraillée en haut et en dehors, où elle est pointue; sa moitiér 
supérieure est remplie par un lambeau capsulaire. A droitc« 
vue parfaite immédiatement et définitivement. A gauche, l.i 
pupille, régulière, est d'un noir grisâtre, sans qu'on puisse y 
voir d'opacité capsulaire. Le malade ne voit les doigts que 
confusément. Le 28 septembre, on reconnaît à la loupe une 
cataracte secondaire partielle un peu pigmenteuse, triangu- 
laire, qui, le 23 octobre, est déchirée et abaissée avec tme large 
aiguille introduite par ia sclérotique. Vue parfaite. Le demi» 
succès de l'œil gauche a donc été changé en un succès complet 
par l'opération secondaire à l'aiguille. 

SEPTIÈMB OBSIRVATION. 

Kératotomie supérieure; cataracte adhérente } perte d'un tien 

du corps vitré. Guérison, 

M. le vicomte..,, âgé de cinquante-sept ans, est opéré, le 
21 octobre 185^1, d'une cataracte capsulo-lenticùlaire demi* 
molle adhérente. Section de la cornée normale ; sortie normale 
du cristallin. La végétation capsulaire est en partie extraite 
avec Une pince ,* mais, au moment où l'instrument va saisir uti 
lambeau de la végétation rétractée derrière le bord pupillaire 
supérieur externe , le malade contracte brusquement l'œil , 
Thyaloïde se rompt, et un tiers environ du corps vitré s'écoule ; 
aussitôt le lambeau cornéen est appliqué, les lèvres de la plaie 
s'aflFrontent parfaitement, et l'écoulement de l'humeur vitrée 
est arrêté. La pupille est légèrement ovalaire transversale- 
ment; là vue est très bonne. A la levée des bandelettes, le 
quatrième jour, il n'y a presque pas d'inflammation; la vue est 
bonne, la pupille est noire. I^ huitième jour, seconde levée de 
l'appareil ; l'ophthalmie externe a un peu augmenté, l'iris com- 
mence à s'enflammer. Une application de quinze sangsues, un 
purgatif, des onctions d'onguent napolitain belladone, chassent 
complètement cette inflammation en quelques jours. Vers le 
milieu de novembre, l'œil ne porte plus traces d'inflammation ; 
la pupille, un peu ovaîaire transversalement, est parfaitement 
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nette. Le nialade, qui était très myope avant Topération , iie 
conduit parfaitement sans lunettes dans son appartement; il 
voit très distinctement les objets à trente ou quarante pas avec 
un verre convexe n° 12, et il lit couramment un caractère ordi* 
naire de journal avec un verre convexe n"" U. 

Comme on le voit diaprés ces observations, des circonstances 
variées peuvent amener l'issue du corps vitré; mais toutes ces 
causes rentrent dans le môme cercle : c'est toujours une pres- 
sion de la part du malade, ou un choc imprimé à l'œil. Cet acci- 
dent, du reste, ne se présente que quand il y a une prédisposi- 
tion du sujet, à savoir la liquéfaction du corps vitré, si fréquente 
chez les vieillards. La forme des yeux a aussi une grande in- 
fluence : ainsi les yeux saillants et volumineux, toutes choses 
égales d'ailleurs, y sont beaucoup plus exposés que les yeux 
petits et enfoncés. 

Ces observations montrent encore qu'il est un remède à 
l'écoulement de l'humeur vitrée, remède qu'il faut prompte- 
ment appliquer. Or, sachant dans quelles circonstances princi- 
palement le malade est exposé à cet accident» le chirurgien 
doit s'attendre à tout : ainsi, lorsqu'un malade a les yeux volu- 
mineux et saillants, qu'il contracte et agite violemment les 
yeux; lorsque la cataracte est adhérente ou que l'incision est 
petite ; lorsque, avec toutes ces conditions, le malade est très 
âgé, l'opérateur doit soupçonner la probabilité de l'accident et 
être tout prêt à y parer. Dans presque tous les cas où il s'est 
manifesté, H. Siebel nous prévenait d'avance, et jamais l'évé- 
nement n'a trompé ce pronostic. 

Dès que l'accident s'est manifesté, dès que l'on voit que le 
corps vitré commence à s'écouler, le chirurgien relève le lam- 
beau avec le dos de la curette, afifronte les lèvres de la plaie 
cornéenne, et les maintient appliquées en faisant fermer l'œil 
du malade. Cest ici surtout qu'il est précieux d'avoir un lam- 
beau cornéen parfaitement régulier, dont les lèvres sont si bien 
taillées qu'elles s^appliquent exactement et bouchent herméti- 
quement l'ouverture pratiquée à Tœ!!, à tel point que, comme 
je l'ai vu nombre de fois, on est obligé de tâtonner pour entrer 
dans Vœil avec le kystitome, lorsqu'on veut pratiquer la divi- 
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sion de la capsule. Avec un tel lambeau, les lèvres de l'incision 
se correspondent exactement, Ferment complètement l'œil, et 
s'opposent- à l'issue d'une quantité plus considérable du corps 
vitré. Quand, au contraire, les lèvres de la plaie sont mâchées, 
irrégttlières, elles ne s'appliquent pas exactement l'une contre 
l'autre ; il reste dans l'étendue de l'incision un ou plusieurs 
points soulevés par lesquels l'humeur vitrée s'écoule en quan*- 
tité variable. On évite donc des accidents plus sérieux en arrê- 
tant l'écoulement du corps vitré, en le limitant à une certaine 
portion. 

Le résultat immédiat de cet accident est l'aplatissement gé- 
néralement peu sensible de la cornée, qui peut cependant quel* 
quefois être enfoncée en entonnoir, ce qui arrive lorsque l'œil 
était volumineux et saillant, et que la perte de l'humeur vitrée 
est considérable. Du reste, cet affaissement n'est pas perma* 
neni-: bientôt l'humeur aqueuse se reforme et distend la cor- 
née, qui reprend sa forme convexe. La pupille devient trans- 
versalement ovalaire, parce que l'iris n'est plus distendu et 
projeté d'arrière en avant par la même quantité de corps vitré; 
mais cette déformation de la pupille ne gâne en rien la vision 
lorsque la pupille est centrale, et d'ailleurs, souvent peu con- 
sidérable au début, elle diminue bientôt, et peut mémadispa* 
rattre complètement par la reproduction de l'humeur aqueuse. 

Le malade qui a perdu une certaine portion de corps vitré 
est un peu plus presbyte par le fait de la diminution des mi- 
lieux réfringents de l'œil : cela est une simple affaire d'optique, 
et le malade, au lieu de lire avec des verres convexes n"* 4, par 
exemple, lira avec des verres n"" 3 ou 2 3/4, et encore cette 
presbytie est-elle peu considérable chez certains malades, ceux, 
par exemple, qui étaient très myopes avant l'opération, comme 
cela a eu lieu pour le malade de l'observation n* 7, qui voit 
parfaitement à se conduire dans la rue avec des verres convexes 
n? 12, et qui lit couramment un caractère ordinaire avec le 
n"* 4; on pourrait même dire que les myopes gagnent à perdre 
une certaine portion de l'humeur vitrée pendant l'extraction de 
la cataracte. 

Procidence de Viris, — Je ne l'ai jamais vue ; mais on conçoit 
facilement que l'iris, fortement poussé en haut et en avant par 
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Je passage du cristallin, puisse sortir entre les lèvres de Tinci* 
sien et faire procidence. Quand cela arrive, on soulève douce- 
ment le lambeau, et, par une légère pression exercée sur TiriSi 
on le fait rentrer facilement. 

Faut-il faire un essai de viêion? — M. Siebel a l'habitudei 
lorsque l'opération est terminée, d'attendre quelques instants, 
afin de permettre à la cornée de se déplisser et de reprendre sa 
convexité en même temps que sa surface lisse; puis il fait un 
essai modéré de vision, non pas pour s'assurer si Topération a 
réussi (il en a la certitude, puisqu'il a extrait le corps opaque 
qui empêchait la vision), mais pour que le malade soit bien 
persuadé qu'il n'a plus de cataracte. Convaincre le malade qu'il 
Voit, c'est tranquilliser son moral, c'est lui donner le meilleur 
ealmant possible; en effet, il sait que son opération a réussi, il 
sait qu'il n'a plus que patience à avoir pendant les premiers 
jours qui vont suivre, api*ès quoi il sera guéri; tandis que si, 
après l'opération, le malade se tourmente et s'agite, il ne dort 
pas, il fait des mouvements, et s'expose à l'inflammation. 

Pansement» — Le pansement de l'opération de la cataraota 
par extraction se fait avec des bandelettes de taffetas d'Angle- 
terre, que l'on prend noir, afin que si Ton a besoin d'examiner 
l'œil du malade à demi-jour, on puisse néanmoins les voir faci- 
lement : on leur donne ô à 6 miiltmèti^ de large et une hau* 
teur sufiisante pour couvrir tout le diamètre vertical du globe, 
c'est-à-dire la paupière supérieure, depuis le bord surciliaire, 
et l'inférieure jusqu'au niveau du bord inférieur du tarse. On 
place trois bandeleltes verticalement, en leur faisant bien épou<- 
ser la forme de l'oeil ; pour cela on les ramollit en les mouillant, 
et on les applique après avoir effacé les plis de la paupière su- 
périeure, ainsi que le chevauchement des paupières, et en mé- 
nageant dans Tangie interne un espace suffisant de la fente 
palpébrale, pour que les larmes puissent trouver là une issue 
facile; puis on met trois autres bandelettes, un peu plus larges» 
horizontalement par-dessus les verticales, de manière à les re- 
couvrir et à les maintenir dans leur position respective; on en 
met une au-dessous de la fente palpébrale et deux au-dessus; 
on les laissesécher, et, après quelques minutes, on double l'ap- 
pareil. On a de cette taçon une sorte de coque solide qui main- 
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tient la paupière supérieure parfaitement appliquée sur le laoïr 
beau cornéen, auquel elle sert en mérne temps de bandage 
contentif et légèrement compressif » qui empêche les mouve* 
ments des paupières et du globe. 

Quand un seul œil est opéré, il faut néanmoins cacher les 
deux, et en etfet, si vous laissez rœil non opéré ouvert, les 
paupières agiront, le globe sera tourné de côté et d*autre, et les 
mouvements de cet œil, réagissant sur ceux de son congénère, 
amèneront de Tinflammalion dans l'ceil opéré. 

Ce pansement terminé, le malade est couché dans le décu- 
bitus dorsal, sur un lit qu'on ne devra pas faire avant cinq ou 
six jours, temps nécessaire à la formation delà cicatrice. Après 
une heure , les bandelettes de taffetas étant bien sèches , on 
commence à appliquer par-dessus des compresses légères, 
trempées dans de Teau froide, que Ton change bientôt contre 
de la glace, en ayant soin de bien exprimer Teau des ooiqpresse^ 
pour qu*ell6 n'aille pas mouiller et enrhumer le malade. Cette 
application du froid est d'un excellent effet contré le dévelopî- 
pementda Tinflammation; mais, après quarante-huit heures» 
son application n'est plus nécessaire dans la majeure partie des 
cas, l'inflammation étant presque nulle, ou limitée dans des 
bornes très restreintes. Le malade boit avec un biberon, afin de 
ne pas faire de mouvements des mâchoires; il urine dans un 
urinai, en ayant soin de ne pas faire d'efforts, et^ s'il a besoin 
d'aller à la selle, il va sans eftbrts dans une serviette, que l'on 
retire immédiatement, et non sur un. bassin, dont le passage 
nécessiterait des mouvements de la part du malade. 

Ce pansement par la simple occlusion des paupières, au 
moyen des bandelettes de taffetas d'Angleterre, suffit le plus 
souvent, lorsqu'on a affaire à des malades raisonnables, et qu'il 
n'y a rien qui puisse faire craindre d'acddents sérieux; mais il 
est dérègle, et c'est un très sage précepte, d'appliquer par -des- 
sus ce pansement un bandage contentif et légèrement c0impt*es' 
sif, afin de maintenir les lèvres de l'incision bien appliquées,! 
lorsque le malade est sujet à rèver^ et à faire, pendant ces réves^ 
des mouvements brusques et violents, ou ohcc les sujets ner 
veux que la moindre chose irrite, et à qui l'immobilité prescritu 
est iqtolérable et impossible. A plus forte raison faut-il recou- 
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rir à cette compression lorsque Tiris menace de faire proci- 
dence, qoe le lambeau, un peu grand, s*est déjà renversé, et 
pourrait se renverser de nouveau sous rinfluence des mouve- 
ments : c'est une mesure de prudence qui rend de grands ser- 
vices dans les cas que nous venons de citer, et que Ton doit 
d'autant moins craindre d'employer nue l'on est parfaitement 
sûr de son innocuité. 

CHAPITRE II. 

ACCIDENTS APRÈS L'OPÉRATION. 

Ophthdmie externe. — Cet accident est assez commun ; car 
les gens âgés portent très souvent une conjonctivite chronique 
plus ou moins légère. Les gens de la campagne surtout arrivent 
très fréquemment avec une conjonctivite que l'on est obligé de 
traiter pendant plusieurs jours avant de les opérer. L'instilla- 
tion d'atropine ou de belladone amène très souvent un peu 
d'irritation de la conjonctive, ou augmente celle déjà existante; 
enfin, pendant l'opération, la conjonctive s'injecte plus ou 
moins, à la suite des efforts du malade. Toutes ces causes réu- 
nies font que l'oplithalmie externe est commune après l'extrac- 
tion ; mais cette phlegmasie n'est le plus souvent que l'exaspé* 
ration de ce qui existait avant l'opération, ou, lorsqu'elle se 
développe consécutivement à celle-ci, elle ne devient jamais 
sérieuse, et cède facilement à l'application du froid et à quel- 
ques onctions faites sur le front et les tempes avec un peu 
d'onguent napolitain; quelquefois même elle est très légère, et 
guérit spontanément ou par l'emploi d'un collyre de borax; si, 
au contraire, elle est intense, elle cède généralement aux anti- 
phlogistiques, surtout s'ils sont appliqués dès le début, et, ne 
se propageant que très rarement aux membranes internes, elle 
ne gène pas la vision. 

Ophthalmie interne. — Elle est excessivement rare, surtout 
relativement à sa fréquence dans les opérations à Taiguille, 
dans lesquelles le traumatisme est beaucoup plus considérable 
qu'après l'extraction. Pour qu'elle se montre, il faut qu'il y ait 
prédisposition, et que l'opération ait réveillé d'anciennes in- 
fammations des membranes internes, qui restaient à Télat 
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latent, et qui ne demandaient qu'une cause légère pour se re- 
produire. Cette phlegmasie est grave, d'autant plus grave que 
ce n'est pas Topera tion qui l'a déterminée, mais que c'est la 
recrudescence dMnflammations anciennes qui ont déjà plus ou 
moins altéré l'organe. Il faut agir énergiquement contre l'oph- 
thalmie interne : saignées, sangsues, purgatifs, etc., tout un 
traitement antiphlogistique et antiplastique, voilà ce qu'il faut 
lui opposer, et cela dès le début. 

Soulèvement et écûrtement du lambeau. — A vrai dire, une 
seule chose est à redouter après l'extraction du cristallin, mais 
moins encore dans la kératotomie supérieure que dans les autres 
procédés d'extraction : c'est le soulèvement du lambeau, source 
de tous les accidents consécutifs à l'opération : non-réunion 
d'une portion ou de la totalité de la plaie, élévation, agrandis- 
sement, opacité de la cicatrice, oblitération de la pupille avec 
synéchies antérieures, infiltration, opacité, suppuration du lam- 
beau, exophthalmie et fonte du globe, tous ces accidents n'ont 
qu'une seule et même cause, l'écartement des lèvres de la plaie 
cornéenne. 

Le plus généralement, c'est le malade lui-même qui, par son 
indocilité, ses efforts et ses mouvements, produit ce soulève- 
ment. Ainsi tantôt ce sont des efforts de vomissements, comme 
je l'ai vu chez une malade atteinte du choléra, ou des efforts de 
défécation, de respiration et de toux, des gémissements, des 
mouvements de totalité du corps. Telles sont les causes que re- 
connaissent les cas de soulèvement du lambeau qui se sont 
présentés cette année. 

Comment s'annonce l'écartement de la plaie? Le malade 
éprouve dans l'œil une sensation de distension , comme s'il 
avait un corps étranger entre la paupière et le globe; il y en a 
un en effet : c'est le bord du lambeau soulevé qui vient appuyer 
sur la paupière. Le malade ressent une douleur souvent très 
vive dans la partie; il voit, à chaque petit soulèvement de la 
cornée, des étincelles, desbluettes, ou une lumière semblable à 
un éclair. Le plus souvent il y a en même temps un oedème ou 
un gonflement œdémateux de la paupièi^ supérieure; il faut 
immédiatement lever i'api>areil en ramollissant les bandelettes 
avec de l'eau, et on les enlevant le plus doucement possible, en 
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évitapt de heurter rœil On examine l'étendue et le siège exaet 
du déplacement du lambeau. Il y a un soulèvement plus ott 
moins considérable tantôt d'une portion limitée de la plaie, 
dont le reste est réuni, tantôt^ au contraire, de toute la plaie; 
la cornée, encore transparente au début, quoique soulevée, est 
alors le plus ordinairement infiltrée danaune étendue variable» 
à partir de son bord supérieur ; il y a même quelquefois une 
petite traînée de pus entre les bords écartés de Tincisiou. A un 
degré plus avancé, Tinfiltratiou purulente a envahi la plus 
grande partie du lambeau, mais toujours son bord supérieur 
est plus profondément altéré que le reste de sou étendue; la 
suppuration a déjà détruit une cenaine portion de ce bord; 
récartement est plus considérable ; rinflammation envahissant 
Tœil entier, la pupille se remplit de pus qui se concrète, et qui^ 
«'organisant là, empêche totalement la vision. A cette période 
de l'affection, quand même on parviendrait à arrêter l'écarte*- 
mentet à faire cicatriser la plaie cornéenne, la fonction est le 
plus souvent très gravement compromise, sinon définitivement 
perdue, bien que l'orgaue soit conservé. En effet, cette adhé* 
sion des lèvres de Tilncision ne se fera qu'à Taide d'une cica- 
trice haute et large, très épaisse et opaque. La cornée restera 
opaque dans une étendue variable, le pus dont elle était infil^ 
trée s'étant concrète entre les lames. La 'pupille sera oblitérée 
par une fausse membrane formée de pus concret, ou bien elle 
sera tellement rétrécie que la vision sera nulle, et que la bella-^ 
donc ou l'atropine en instillations prolongées même longtemps 
sera sans action ; en même temps elle peut être tirée &Si hauti 
l'iris adhérant à la cicatrice. 

Enfin, récartement n'étant pas combattu, Tinilammation et 
la suppuration marchant toujours, le lambeau se fondra com«t 
plétement, et la vue sera perdue d'une manière irrévocable; 
mais, même à cette période ultime, si la fonction est complète* 
ment et incurablement perdue, on peut encore, par des moyens 
appropriés, s'opposer à la fonte complète du globe et à laré^ 
traction des paupières dans le fond de l'orbite. 

Le soulèvement du lambeau et l'écartement des lèvres de la 
plaie amènent-ils nécessairement cette série d'accidenta que 
nous venons de décrire? Non, du tout; il y a ua moyen de 
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s*oppoBer à leur développement : c'est ia oomprewion eierete 
méthodiquement sur le lambeau, eomme l*a imaginée M. 8i«r 
chel, de manière à rapprocher les lèvres de la plaie et à las 
maintenir an contact. 

Si, à Taide de la compression méthodique appliquée sur le 
lambeau dès que le soulèvement se manifeste, on erapâche le 
développement de ces accidents que nous avons décrits comme 
consécutifs à la non-réunion des lèvres de la plaie, et que, d'uB 
autre côté, en abandonnant Taffection à elle-même, ou le mar 
lade enlevant le bandage compressifchaque fois qu'il est appli«- 
que, on voit, à Técartement des lèvres de Tinclsion, succéder 
rinfiUratlon purulente et la suppuration du lambeftu, il est 
évident qu'il faut à tout prix éviter cet écartement, et que le 
principal et presque le seul accident à redouter, après l'extrocr- 
tion, est le soulèvement du lambeau, puisque l'opacification de 
la cornée, l'oblitération do la pupille et la suppuration du lam- 
beau en sont les conséquences. 

M. Siebel songea le premier à combattre les effets de l'écar*- 
tement des lèvres de la plaie par l'application d'un bandage 
compressif qui, mettant les deux bords de l'incision en contaot 
et les y maintenant, en favorise la réunion; mais il faut, con- 
dition essentielle et sine qua non^ que cette compression soit 
méthodique et régulière, et que son action soit prolongée pen«- 
dant Je temps nécessaire à la réunion secondaire de la plaie; 
non-seulement il ne suffit pas que l'œil soit comprimé indiffé- 
remment sur tel ou tel point, mais il faut que cette action, pour 
ôtre uUle, porte sur un point précis,, c'est-à-dire sur la partie 
supérieure du lambeau. Si, au contraire, elle est faite sur un 
autre point de la cornée, la base du lambeau, par exemple, 
elle favorisera l'écartement au lieu de le corriger, et nuira par 
conséquent au malade, H faut, avons-nous dit, que le bandage 
compressif reste en place tout le temps nécessaire à la forma- 
tion de la cicatrice; mais il faut de plus, tous les trois ou quatre 
jours, lever cet appareil afin d'examiner l'état des parties, 
d'augmenter graduellement la pression sur le lambeau k me- 
sure que les lèvres de la plaie se rapprochent l'une de l'autre; 
en même temps il faut faire suivre au malade un traitement 
antiphlogistique actif et complet (sangsues appliquées au yoi- 
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sinage de l'œil, saignée générale, purgatif, onctions hydrargy- 
riques et belladonées, petites doses de calomel et de soufre 
doré d'antimoine, puis des altérants, tels que le l^aryum, Tio- 
dure de potassium, etc.) . Il y a deux mois environ, M. A. Graefe^ 
ophthalmologiste distingué de Berlin, disait à M. Siebel que la 
compression méthodique, appliquée dans des cas de soulève* 
ment du lambeau , ne lui avait pas donné des résultats aussi 
beaux que ceux qu'il voyait obtenir au créateur de ce mode de 
traitement: nousTavons entendu avouer qu'il n'avait pas con- 
tinué la compression assez longtemps, et que, de plus, il enle- 
vait le bandage tous les jours. Ce n'est donc pas à la méthode 
qu'il faut imputer ces insuccès, mais bien à la manière de l'ap- 
pliquer, qui différait essentiellement des préceptes formulés par 
le 'inaftre. 

Au contraire, pratiquée d'une façon méthodique, rationnelle 
et prolongée autant qu'il est nécessaire, la compression du 
lambeau coniéen est un moyen presque infaillible, un moyen 
en quelque sorte héroïque contre l'écarlement des lèvres de la 
plaie et les accidents qui en résultent. L'appareil se compose : 
!• d'une bande roulée de 5 ou 6 mètres de long sur d à 5 centi- 
mètres de large, et 2* d'un certain nombre de petites compresses 
longuettes, dont la hauteur va toujours en décroissant de 1 mil- 
limètre à partir de la plus haute, qui a environ 2 centimè- 
tres 1/2. On mesure leur longueur sur celle du diamètre trans- 
verse de l'œil, auquel elles restent toujours un peu inférieures; 
suivant que l'œil est situé plus ou moins profondément dans 
Torbite, on mettra quatre, cinq, six ou sept de ces petites com- 
presses, de manière que la plus externe vienne au niveau du 
plan de l'arcade orbitaire. Lorsqu'on a arrêté le nombre de 
compresses à employer, on les applique à plat l'une sur l'autre 
en mettant le bord supérieur de chacune sur le même plan ver- 
tical, de façon que le bord supérieur de l'une ne dépasse pas le 
bord supérieur de l'antre, tandis que le bord inférieur de la 
compresse la plus superficielle est situé à 1 millimètre au-des- 
sus du bord inférieur de celle qui lui est immédiatement sous- 
jacente, et ainsi de suite : de telle sorte que ce petit appareil a 
sa plus grande épaisseur en haut, c'est-à-dire vers son bord 
supérieur, et que la pression exercée sur lui se fera sentir sur- 
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tout à ce niveau. On place cet ensemble de compresses ainsi 
disposées sur les paupières fermées, après avoir eu soin d*effa* 
cer les plis de la paupière supérieure, en mettant la compresse 
la plus haute ifnroédiatement sur l'œil fermé» par conséquent 
la plus étroite en dehors, et le bord supérieur (le plus épais) de 
l'appareil est mis en haut au niveau des lèvres écartées, et par» 
dessus on fait avec la bande un monocle ou un binocle, suivant 
le cas. En disposant ces compresses ainsi que nous Tavons dit, 
on comprime le lambeau d'avant en arrière , et, la pression 
portant principalement sur la partie supérieure de la cornée, 
on applique les deux lèvres de la plaie Tune contre l'autre, et 
on les maintient en contact de telle sorte que la réunion s'opère. 

En faisant cette compression méthodique dès le début du 
soulèvement, on s'oppose à la suppuration des lèvres de la 
plaie, et par conséquent à l'infiltration du pus entre les lames 
delacornée,etàIa fonte purulente du lambeau. Si l'on cesse la 
compression trop tôt, c'est-à-dire avant la réunion complète de 
la plaie cornéenne, les mêmes accidents se reproduisent et dans 
le même ordre, ainsi que nous en donnerons comme exemple 
le cas d'un malade extrêmement indocile qui défit le bandage a 
plusieurs reprises, et qui, malgré cela, finit par guérir, grâce à 
l'application d'un bandage qu'il ne pouvait plus ôter à sa guise. 
Il faut donc continuer la compression tout le temps nécessaire, 
c'est-à-dire tant que la réunion de la plaie cornéenne n'est pas 
complète; il faut, en outre, enlever l'appareil de temps à 
aulre (non pas tous les jours, mais seulement tous les trois ou 
quatre jours, si l'on ne veut pas perdre le fruit de la compres* 
sion), afin d'examiner et de suivre les progrès du traitement, et 
de pouvoir graduellement augmenter la pression à mesure que 
les lèvres de la plaie se rapprochent davantage. On peut ainsi, 
en appliquant le bandnge compressif dès le début, obtenir la 
réunion de la plaie cornéenne avec un lambeau transparent, 
sinon dans toute son étendue, du moins au niveau du champ 
de la vision. La cicatrice, au lieu d'être linéaire et presque im« 
perceptible, aura une hauteur un peu plus considérable, mais 
la vision n'en souffrira pas. 

Si la suppuration tiu lambeau est déjà en train, ou du moins 
si déjà du pus est infiltré entre les lames delà cornée, on peut 



encore, par la compratoion méthodique, conaerver VœW du 
malade : la cornée, il est vrai^ sera plus ou moins opaque dans 
«ne certaine étendue ; la cioatrtoe sera haute ^ épaisse et opaque ; 
la pupille sera peut-être rétrécie ou oblitérée par une fausse 
membrane, et la fonction ne pourra peut-être pas se rétablir 
complètement : mais enfin Toeil sera conservé, et n'est- ce pas 
déjà immense d'avoir sauvé de la fonte purulente un œil sur 
lequel on pourra plus tard pratiquer une pupille artificielle, si 
te malade venait à perdre indurablement Tautre œil? 

La compression méthodique est donc an excellent moyen à 
opposer à l'écartement du lambeau et à ses conséquences fatales 
et inévitables , puisque, appliquée dès le début, elle prévient 
tous les accidents consécutifs et rend aux malades une cornée 
transparente et un œil bon pour la vision , et que, dans une 
période plus avancée de Taffection , elle conserve un organe 
auquel ^ en cas de nécessité , une opération secondaire pourra 
rendre sa fonction d'une façon utile pour le malade. 

Voici les observations de tous les cas dans lesquels le bandage 
oompressif a été appliqué, dans le courant de cette année 
(165^); on pourra ahusi juger des avantages de la compression 
employée contre Técartement du lambeau. 

PaEIIISRB OBSBaVATIOM. 

Kéraiùtùmie supérieure: vomissements: sottlivemenê du lambeau; 

fonte de l'œil. 

Madame V,.., cinquaut^-sept ans, est opérée des deux yeux, 
le 23 févfier 185/i , par kératotomie supérieure. Opérations nor- 
males. Le quatrième jour après l'opération, la malade est prise 
de diarrhée cholériforme avec vomissements continuels, soulèr 
vement complet du lambeau à droite avec chéiposis, suppura- 
tion et exophthalmie considérables. Fonte du globe, malgré 
un traiterpent antiphlogistique énergique et Tapplication du 
bandage oompressif. Vue de l'œil gauche parfaite» 
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BB0X1ÈMK OBSBRVATION* 

Kérototomie supérieure; toux et mouvements; soulèvement du 
lambeau ; bandage compressif qui enraie la marche des acci* 
dents; soulèvement secondaire. Perte de Vœil. 

H. L..., cinquante-l)uit ans, cultivateur, de Drancy (Seine), 
opéré le 11 avril 1854^ par kératotomie supérieure; e'est un 
vieux garçon, maniaque, eutété, indocile. À la levée de l^ppar 
reil, guérison à peu près complète, pupilles nettes et vue par- 
faite des deux yeux. Quatre jours après, la toux et les mouve- 
ments du malade amènent un soulèvement du lambeau à droite, 
avec infiltration et rétrécissement de la pupille, accidents que 
le bandage compressif enraie promptement. Le malade s'en va 
chez lui le 18 mai, se servant parfaitement de ses yeux. Deux 
ou trois semaines après, il nous revient avec un écartement 
considérable des lèvres de la plaie de la cornée droite, infiltra*» 
tion du lambeau et exopbthalmie. Ces accidents avaient reparu 
sous rinfluence de la toux violente dont le malade avait été 
pris. Tout ce que nous pûmes faire resta inutile; la cornée 
suppura, et Tœil fut perdu. 

TROISIÈME OBSERVATION. 

M. D..., soixante et un ans, ancien négociant au Pérou, est 
opéré le 3 mai 1854, avec un plein succès, de deux cataractes 
lenticulaires molles. Le h mai au soir, agitation énorme; il 
veut absolument se lever, dit qu'il ne peut pas uriner, qu'il 
mourra d'une rétention d'urine comme son père; veut se lever 
de vive force; il est comme un fou, et peut être à peine retenu 
dans le lit. Les jours suivants, il est encore déraisonnable et 
agité. Levée de I appareil le 9 mai : lambeau droit modérément 
écarté, trouble, pupille remplie d'une opacité jaunâtre; lam- 
beau gauche à peine soulevé, mais trouble; pupille trouble, 
afisez étroite. Le lendemain, douze sangsues de chaque côté, 
paquets de calomel et soufre doré, onguent napolitain bella- 
done, purgatif: Le 17, application du bandage compressif sur 
les deuxyeox; la cornée gauche s'éclaircit compléteitient, là 
cicatrice devient linéaire, et ta pupille devient noire, mais 
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étroite, et la vae se rétablit A droite aussi les lèvres delà plaie 
s'appliquent et le pus se résorbe; mais le malaiie s*étant plaint 
beaucoup de la douleur que lui cause le bandage, on le quitte 
pour quelques jours. Au bout de ce temps, il s'est Tormé un 
petit abcès au milieu de la cicatrice; il est percé avec une lan- 
cette et le bandage est réappliqué. La suppuration cesse, et la 
cicatrisation se complète ; mais il y a une opacité, de la partie 
supérieure de la cornée et une oblitération de la pupille. A 
gauche, la pupille reste un peu étroite, maîs la vision est parfaite. 

QUATRIÈME OBSERVATION. 

Madame B..., cinquante-sept ans, concierge à Paris, opérée 
le 31 août 1854. Opération normale pour les deux yeux, vue 
parfaite après l'opération. A la levée de l'appareil, œil gauche 
parfait. A (traite, écartement linéaire de la cicatrice et com- 
mencement d'infiltration purulente dans la pupille. (Bandage 
compressif.) Trois jours après, cessation de l'écartement; la 
pupille, nette en bas, un peu large, n'a plus que dans ses deuK 
tiers supérieurs un disque blanc opaque. Le 19, un petit kéra- 
tocèle linéaire est découvert dans la moitié interne de la cica- 
trice gauche. (Bandage compressif.) Le surlendemain, le 
kératocèle a notablement diminué, et bientôt il disparaît com- 
plètement. Finalement la pupille gauche est noire et nette, la 
vue de cet œil est parfaite. A droite, le tiers supérieur de la 
pupille est rempli par une cataracte capsulaire secondaire, ar- 
rondie, blanchâtre, floconneuse, qui n'est autre chose que le 
pus incomplètement résorbé, attaché probablement à quelque 
lambeau capsulaire. La vue est un peu faible de cet œil. 

CINQUIÈME OBSERVATION. 

Madame *** est opérée, le 27 septembre 1854, de deux cata- 
ractes lenticulaires par extraction supérieure. Rien de particu- 
lier pendant l'opération. La malade glisse dans son lit, tous- 
saille, ne peut se servir de Turinal sans être mouillée, parle 
beaucoup, etc. L'œil droit» sans signe extérieur d'inflammation, 
fait constamment mal. À la levée de l'appareil, le quatrième 
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jour» large soulèvement du lambeau avec infiltration purulente 
de son bord et de la partie supérieure de la pupille et de la 
chambre antérieure; bandage compressif mal supporté et sou-* 
vent interrompu. Le douzième jour, la cicatrice complète n'est 
plus qu'un peu élevée, mais la compression ne peut ôtre régu« 
lièrement continuée, et est abandonnée vers le seizième jour. 
La cicatrice devient large, mais elle est entourée d'opacités; 
l'iris reste décoloré et la pupille obstruée. La pupille gauche 
est noire et la vue parfaite. L'instillation d'atropine, continuée 
plusieurs jours dans rœil droit, semble avoir déterminé la for* 
mation d'une petite lacune linéaire noire dans la pupille rétré^ 
cie, et en efiet la malade voit maintenant avec cet oeiM'ombre 
des doigts que l'on agite devant elle, ce dont elle ne s'apercevait 
pas il ; a seulement huit à dix jours. 

SIXIÈMS OBSSaVATION. 

M. R..., soixante-quatre ans, journalier à Chassant (Eure-et- 
Loir), opéré, le 9 octobre 1854, des deux yeux par kératotomie 
supérieure. C'est un malade ingouvernable et grossier, une 
véritable brute. L'opération est suivie d'un résultat immédiat 
complet : le malade y voit parfaitement ; mais, dans son lit, 
R... fait des mouvements continuels des yeux, de la tête et de 
tout le corps. A la levée de l'appareil, soulèvement modéré des 
deux lambeaux. Le bandage compressif est appliqué immédta** 
tement sur chaque ceil ; mais le malade trouve que cela le gène, 
et il défait le bandage. Je le replace aussitôt, et d'une manière 
plus solide. Après trois jours, l'écartement est presque nul; 
mais la compression étant réappliquée, le malade, qui est de- 
venu habile à s'en débarrasser, fait basculer les compresses 
longuettes, de manière à^e plus sentir de pression sur les 
yeux. C'est alors que, pour empêcher le malade de se soustraire 
à la compression, j'imaginai l'appareil suivant : on trempe un 
bourdonnet d'ouate dans du plâtre liquide; on Ten imprègne 
bien partout, puis on l'applique sur l'œil que l'on vent com- 
primer, et par-dessus on fart un monocle avec une bande rou^ 
lée. Quand cet appareil est sec, on le retire, on creuse tm canal 
à sa partie interne pour l'écoulement des larmes et du mucus, 
et on le réapplique avec la bande , comme dans le monocle 
IV, 17 
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orcHnatre; on a amsi un ooi^cdlide, exacitem^i saoulé sur la 
forme de Vceil que Ton veut comprimer^ et ^onl parccMiséqueni 
la pression sera suffisante pour rapprocher les ièvreS de la plaia 
Cette pression ne sera pas trop grande, puisque ia partie supé^ 
rieure de ce corps eomprimant prend son péini d'appui sur 
Tarcade orbitaire, et que sa partie inférieure r^Mee aiir ie haut 
de la jou€; La compression est donc à la fois régulièif^ et mo^ 
dérée, et, à moins de défaire les loursde bande qui maintiennent 
Tappareil en place, le malade ne peut le faire glisser ni en de^ 
daps ni en dehors. Grâce à ce moyen, la compression put être 
e&ercée sur les yeux deR..., et loi^ de sa sortie» 30 novembre» 
leis lambeaux étaient entièrement appliqués; les cicatrices^ plus 
étendues^ étaient complètes; les cornées étaient transparentes 
et la vue parfaite. 

Kératocèle. — Nous en avons vu deux cas, qui tous deux ont 
été parfaitement guéris. Un iLératocéle se forme quand , dans 
une ulcération de la cornée, il ne reste plus que les lames m- 
p^ficielles, ou seulement les lauMs profondes. Cette couche 
mince de la cornée est soulevée à chaque eontraction muscu- 
laire de rœil,et est projetée en avant : cette petite saillie minoe^ 
transparente, comme soufflée, c'e^ le kératocèle. La mémo 
chose a liea après Textractioni lorsque la cicatrice ne s'est con-^ 
solidée que dans les lames externes seulement « ou dans les 
lames internes de la cornée ; au lieu d'une véritable cicatrice, 
ou n*a alors qu'une petite lame tranisyparente de la cornée, que 
les contractions de Tceil font bomba* en ayant; on voit parfai*» 
tement que ce sont les lames superficielles de la cornée, lorsque 
la baae du kératocèle est située à la surface de la cornéCi que ce 
sont, au contraire, les lames postérieures» lorsque Ton n'aperçcât 
pas la base de la saillie à la surface cornéenne, et que la petite 
tumeur transparente est située entre les lèvres de rincision* 

M. Siebel emploie plusieurs moyens contre le kératocèle : 
1° la compression seule, qui suffit dans un certain nombre de 
cas; 2^ d'autres fois les instillations de laudanum, suivies, au 
besoin, de la compression ; 3"" une très légère cautérisation av^ 
le crayon de nitrate d'argent; k^ enfin, A ces moy^s ne suf^ 
fisent pas» la ponction ou l'incision de la petite tumeur, puis la. 
compressi<m seule, ou aidée d^ autnes moyens, fin tout cas^ il 
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faut, pendant un certain temps, tenir Toeil clos par des bande- 
lettes agglutinatives, soit plusieurs jours de suite, soit au moins 
la nuit et une grande partie de la journée. 

Cataracte capsulaire secondaire, — Assez rare, puisque, cette 
année, sur soixante et quelques opérations, elle ne s*estprésen* 
tée que trois fois, la cataracte capsulaire secondaire reconnaît 
différentes causes, dpnt les principaJes sont : la rétention de 
sut)stance corticale dans la pupille, le dépôt de sang dont la 
matière solide s'organise en fausse membrane dans la pupille, 
le dépôt exsudatif de fibro-^lbumuie sur les débris capsu- 
laireSf etc. Ces causes variées ont un même résultat, Topacifi* 
cation des fragments de la capsule, qui tantôt restent isolés et. 
gênent plus ou moins la vision, Umtôt oblitèrent complétemeni 
la pupille et empêchent absolument la vision. On remédie faci- 
lement à cet accident consécutif, qui, du reste, n'est pas parti** 
culier à l'extraction : on peut, par exemple, pratiquer l'extrac* 
tion scléroticale de cette fausse membrane , opération créée 
dans ce seul but par M* Siebel, ou bien on peut déchirer la 
capsule avec une aiguille introduite par la sclérotique, et les 
fragments sont abaissés ; on aide ^core à l'agrandissement de la 
pupille par Tinstillation d'une solution de belladone ou d'atro^ 
pine. Cette opération secondaire réussira d'autant mieux que 
Ton aura eu soin d'entretenir la dilatation de la pupille tout de 
suite après ^opération, lorsque de la substance corticale ou dn 
sang est resté dans la chambre antérieure de l'œil . Mais il ne {aui 
'pas négliger, tout de suite après cette réopération, les moyens 
antiphlogistiques locaux ou même généraux, afin de prévenir 
Finflammation , qui , ainsi que nous t'avons vu chez un ma*- 
lade, se développe facilement après la lacération de la capsula 
opaque. 

Un moyen fort ingénieux et fort simple, que j'ai vu plusieurs 
fois employer par M. Siebel, dans le but de prévenir la forma^ 
tion d'une cataracte capsulaire secondaire lorsqu'il existe déjà 
un lambeau capsulaire opaque flottant dans 1$ pupille après la 
sortie du cristallin (la cataracte était donc capsulo-lentioulaire)^ 
c'est de faire coucher le malade sur le côté opéré, de manière 
que ce lambeau de capsule opaque contracte des adhérences 
derrière le bord externe ou interne de l'iris, et ne gène plus 
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la yision, paisqu'il ne peut pins se déplacer et venir dans la 
pupille. 

CHAPITRE III. 

STATISTIQUE DIS OPÉRATiOIfS DB CATARACTE PAR KBRATOTOMU 
SDPÉRiBnU PENDANT LES ANNÉES 1852, 1853 ET 185^1. 

Dans cette troisième partie, je vais présenter d'abord la sta - 
tistique séparée des années 1852, 1853 et 185&; puis, repre- 
nant les résultats que M. le docteur Dingé a donnés dans sa 
thèse pour les six années 1846 à 1851, nous aurons une statis- 
tique qui, portant sur une série de neuf années consécutives, 
sur plus de mille opérations, aura une valeur considérable (1). 
Si je donne ici les résultats de chacune de ces trois dernières an- 
nées isolément, puis leurs résultats collectiFs, puis enfin ceux 
d'un espace triple de temps, c'est pour bien montrer combien 
une statistique portant sur un petit nombre de faits est sujette 
à erreur, et donne des chiffres différents de ceux d*uné masse 
imposante d'observations. Si une opération quelconque réussit 
dix fois de suite, on dira qu'elle réussit toujours; mais le on- 
zième cas peut être malheureux : le succès n'est donc plus con- 
stant. Un second insuccès se présente ; l'opération ne réussit 
plus que dix fois sur douze, ou, en d'autres tei*mes, il y a un 
sixième de cas malheureux; si, au contraire, on opère sur des 
nombres considérables de faits, on a beaucoup plus de chances 
pour être dans le vrai. Aussi est-ce sur une longue série d'ob* ^ 
servations que nous établirons les conclusions de ce travail. 

En 1852, 110 opérations de cataracte ont été faites par M. Si- 
ebel sur TU malades. Sur ce nombre de sujets, il y avait 
50 hommes et 26 femmes. A ne considérer que ces deux chif- 
fres, on devrait dire : La cataracte est deux fois plus fréquente 
chez l'homme que chez la femme. Voilà précisément un résultat 
faux donné par une trop petite série d'opérations ; car, sur 
432 malades, H. Dingé a trouvé 194 hommes et 238 femmes, 
ce qui semblerait indiquer une fréquence un peu plus grande 
chez la femme que chez l'homme. En présence de ce fait, je 
me hâte de dire que, dans le dépouillement de chaque année 

(1) Yoyei tome II, page 5, 
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isolément, je m'abstiendrai de toute réflexion, et c'est seule- 
ment des résultats collectifs de plus de 1,000 opérations que je 
tirerai des conclusions. 
Relativement à l'âgé, les deux sexes réunis ont donné : 
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Siège. — Sous le rapport du siège, nos 105 cataractes sont 
Imparties de la manière suivante : 

Cataractes lenticulaires. • . , . 90 
Capsulo lenticulaires ..... 6 
Gapsulaires. 5 

A ce dernier chiffre il faut ajouter U cataractes capsulaires 
secondaires i^urvenoed à la suite d'opérations pratiquées sur 
quelques-uns de ces malades. 

Consisfânce. 

Cataracte^ <iures. .... 3 

— deinf -dures . . • 23 
*^: molles .: . . . 31 

. . — demi- mol les. ... ^48 ' 

— demi-liquides .. . 5 

Résultats des opérations :• 

Extraction^ 8$. Toutes ont été faites par la kératptpmie supé- 
rieure ; elles ont donné : ' . ' 

Succès.. ^ » ., i < 6^9 SiC|U KWmr iOO. . 70 4(^/98- 
Demi-succès. . . 5^ -r- 5 60/88 

Insuccès. ... 21, — 23 76/88 

Cette proporti(Hi dd 21 insuccès complets sur 88 opérations, 
près d'un quart serait de nature à effrayer le» chirurgiens, si 
Ton ne considérait les résultats que de cette seule année ; mais, 
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Broiement. — Les résultats de cette méthode, pratiquée 
1& fois, sout répartis de la manière suivante : 

Succès . . . . .7, soit pour 100 50 
Demi-snccès. ... 6, — 42 42/14 

Insuccès. . , , . . i, — 7 2/1* 

Une réopération a converti 2 demi-succès en succès complet ; 
nous avons donc : 



Succès . « 
Demi-succès 
Insuccès. • 



9, soit pour 100 60 4/14 
4, — 32 8/14 

1, — ' 7 2/14 



Abaissement. -^ 13 opérations ont eu pour résultat : 

Succès . • . . . 11, soit pour 100 84 8/13 
Demi-succ^ . • . i, — 7 9/13 

Insuccès. . • , . 1, — 7 9/13 

En 185&, 105^ opérations ont été pratiquées «ir 60 malades, 
parmi lesquds 31 hommes et 29 femmes. 
Nos 60 malades étaient ainsi répartis : 

De 1 an i 10 «os : 4 

10 -- à 20 — : 2 

20 — à 30 — • 

30 — à .40 — : 5 

40 — è 50 — : 7 . 

50 — à 00 — : 15 

60 — à 70 — : 22 

70 — à 80 — ' : 5 

SiégCé — Sur 405 cataractes, il y avait : 
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Résultat des opérations : 
Extractim. — Elleaété faiteBl fois, et aea pour résultats; 

Succès 64» soit pour 100 79 1/81 

Demi-soccès ... 9, — 11 9/81 

Iniaceès .... 8, -* 9 71/81 

k demi-succès ont été changés en succès complets par une 
opération secondaire; nous avons donc sur 81 opérations par 
extraction : 

Succès déûnitifs . . 68, soit pour 100 83 77/81 
Demi-succès ... 5, — 6 14/81 

Insuccès .... 8, — 9 71/81 

Sur ces 81 extractions» 80 ont été faites par kératotomie su* 
périeure ; une seule a été faite par la partie inférieure de la 
cornée, pour une cataracte capsulo-lenticulaire luxée, qui était 
tombée dans la chambre ant^ieure. 

Relativement aux 8 insuccès, nous avons quelques observa* 
tions à faire : 1 de ces insuccte doit être défalqué , ayant été. 
annoncé comme certain avant l'opération, qui a été pratiquée 
chez une malade complètement sourde, sur un œil affecté à»^ 
puis longtemps d'opbthalmie interne. — Un second insuccès ne 
peut évidemment être attribué à Topération : le malade» qui 
avait parfaitement vu immédiatement après la sortie des criflh 
tallins» se livre, le jour même de Topéràtion» à des monvemoits 
intempestifs ; il ne peut uriner étant couché, et se lève croyant 
pouvoir le faire plus facilement. A la suite de cette violence» 
il survient aux deux yeux un écartement du lambeau , qui 
fut guéri à Tœil gauche avec rétablissement de la vision, par 
rappUcation du bandage compressîf, l'œil droit ne suppura pas 
mais la cornée s'opacifia complètement. — Enfin, chez un ma- 
lade» les deux cornées se fondirent complètement à la suite d'un 
écartement des lambeaux , causé par les vomissements inoes*. 
sants du choléra* 

Il est clair que pour tout homme de bonne foi ces k insuccèsi 
ne peuvent être attribués ni à l'opération ni à ropérateur. 
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Broiement. — Vingt-trois opérations , tontes pratiquées par 
scléronyï, ont eu pour résultats : 

Succès. .... 14, soit poar 100 60 20/23 
D«Ml-^oeèf . . . 8, •— 94 18/23 

Insuccès .... ly — 4 8/23 

Quatre deml-^uccès ont été transformés par une opération 
secondaire en succès complets ; œ qui a donné comme résultats 
définitifs : 

Succès. . » . , ta, mit pour IQQ 78i 012% 
Demi-succès ... 4, — 17 9/^3 

Insuccès .... 1, — 4 8/23 

Atot5s6m^^.— Une seule cataracte lenticulaire» duresénile» 
a été abaissée avec une large aiguille introduite par la scléro- 
tique : Topératiott a été suivie d'un succès complet. 

Les6dttni*8iicoteré8ultant de Teitraelion et qu'une opération 
secondaire a changés en succès eomplets, consistaient, ainsi 
que les 4 domi^sueeès résultant du broiement et qui ont de 
même été convertis en succès définitifis par une opération se- 
eondftire, consistaient, âis*je, en des cataractes eapsulaires 
adooiidaires plus ou moins complètes qui cmt été dédiiiées et 
abaissées à Taided^une large aiguille. Il y a donc, sur 105 opéra- 
tions 9 eataraetes eapsulaires secondaires , proportion encore 
assez considérable, mais il est excessii^ement foeile d'y re- 
âiédier^ puisque pas une de ces capsules opaques n^a constitué 
UB insuccès réel, et qu^une simple opération à Taiguille « ooii- 
véfii ces % demi«'SUGêès en i^ succès complets. 

Dans cette année, 185/^, il y a eu 7 cas d'bsitô partielle do 
corps vitré , mais cet accident n'a eu pour aucun des malades 
lin résultai fâcheux j tous ont parfaitement guéri , et l'on peut 
même eertainemmit dire que deux malades y ont gagné, leur 
myopie ayant été diminuée par cette perte d'une partie de 
l'humeur vitrée^ 

L'écartement du landMau s'est produit § fois ; combattu cba* 
que fois par la eompression méthodique, il s'est terminé 1 fois 
par la fonte de la cornée (sous Tinfluence des vomissei&ents 
inicesBanis du choléra), k fois par la formation d'une cicatriee 
haute et ^issa, avec treobio considérable de la cornée et oUi- 



tératiao plus ou moins complète de la pupilla« c'est-à-dire par 
la perte de la vision, mais avec conservation de Vorgane ; enfiq. 
dans 3 cas , le rétablissement de la vue a été complet, la cicatrice 
était presque linéaire, la pupil le et la cornée parfaitement nettes. 

Maintenant que nous avons examiné chaque année en détail, 
voyons quels sont les résultats collectifs de ces 3 dernières an- 
nées d'abord, puis ensemble des 9 dernières années , et recher- 
chons enfin quelles sont les conclusions que Ton peut tirer de 
ces résultats statistiques. 

Dans le courant des 3 années 1852, 1853 et 185/i, il a été 
pratiqué par M. Sicbal 3S7 opérations de cataractea ; elles ont 
porté sur 209 malades. De la comparaison de oos deia chiffres 
résulte ceci : la cataracte doubla est beaucoup plua fréquente 
que la cataracte d'un seul œil ; on sera bien mieux convaincu 
de la vérité de ce fait, quand on se rappellera que le précepte 
du maître est de n'opérer qu'exceptionnellement un seul œil à 
la fois. 

Relativement au sexe nous trouvons su 209 malades; 
ii9 hommes et 90 fhnmes: la cataracte n'est cependant pas plus 
fréquente dans l'un ou Fautre sexe. 

Relativement à Vâge, faisons deux séries, l'une de la naissance 
à 50 ans et l'autre de 50 ans à 90 ans, nous trouverons: 

l"" De la naissance à 50 ans , kl cataractes. 

2* De 50 ans à 90 ans , 162 cataractes. 

Consistance. — Sur 337 cataractes, 79 étaient dures ou demi- 
dures, et 258 étaient molles ou demi-molles. Les cataractes de 
eoasialanoe laolla ou demi-fmolie fennaQi doi» la uu^ittre 
partie ées aataraoies. 

Siège. ~Stir387câtamote8, iIyatait29Seatars6laB>eiitieiiM> 
M6, 13 oapsnlàires et 92 occupant à la fois lalentille et la capsula 

V 

Risuttats des opfirationê. 
gx^rodim, — $ur lea 26à opérations par extraction il ; a eu ; 

8iiceè»« . . . 904, Mit pour «M t7 72/5M4 
Dwi'ittceét • . 20, *^ 7 153/264 

Insuccès . . . 40, — 15 4e/a64 

tS4# loa 
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Broiement. — Sur 58 opérations faites par broiement , il y 
a eu comme résultats définitifs : 

Saccès. .... 37, soit pour 100 69 43/53 
Demi-iuccès ... 13, — 24 28/53 

Insnocè» .... 3, — 5 35/53 

53, 100 

Abaissement. — 20 opérations pratiquées par abaissement , 
ont donné : 

Saccès. .... 15, 8oU pour 100 75 
Demi-saccès ... 2, — 10 

Insuccès ♦ . » . 3, — 16 



20, 100 



STATISTIQUE GÉNÉRALE. 



4 

Dans la période qui s'est écoulée depuis janvier 1846 jusqu'à 
décembre 1854 compris, H. Siebel a pratiqué 1026 opérations 
de cataractes par les différentes méthodes. 

Ces opérations ont porté sur 641 malades. 

Sexe, Ces 641 opérés se divisent en : 

313 bommcs. 
328 femmes. 

Dans la première sârie de 1846 à 1951, il y avait ea sfir 432 
malades, 194 hommes et 238 femmes, ou 44 femmes en plus; 
dans la seconde série comprenant les trois dernières années 1 851 
1 1854, nous trouvons 20^ malades dont 119 hommes et 90 
femmes ou 29 hommes en plus ; c'est donc un pur hasard si 
dans un temps donné il se présente un peu plus de femmes 
que d'hommes , et réciproquement , ciHnme le prouve le 
nombre total des malades opérés en neuf ans , SIS hommes, 
338 femmeSi 15 femmes en plus sur 641 malades; c'est une 
différence que l'on peut négliger sans aucun scrupule , et l'on 
peut dire que: 

La cataracte est également fréquente dans les deux sexes. 



C4TARAGTB PAR KtRATOTOMIB SUPKRISURB. 

Age, — Nous trouvons sur 641 malades : 

De 
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jS moM 


k 10 as» : 


26 


iO «Di 


à 20 — : 


19 


20 — 


à 30 — ; 


: 14 


30 — 


à 40 ^ 


: 13 


40 — 


à 50 — 


: 50 


50 — 


à 60 — 


: 136 


60 — 


à 70 — 


: 229 


.70 — 


à 80 — 


: 139 


80 — 


i 90 — 


: 15 



Dans les premières années de la vie , les cataractes congé- 
nitales sont assez fréquentes. Jusqu'à Tâge de quarante ans 
aviron , le plus grand nombre des cataractes, que Ton opère 
à cet âge, mais dont le début n'est pas de cette époque» sont 
congénitales, les autres sont généralement traumatiques , très 
rarement spontanées. Â partir de quarante ans , au coatraire, 
et surtout après cinquante ans , la cataracte spontanée sénile 
double est très fréquente, la proportion des cataractes trauma- 
tiques restant la même. 

Siège. — Sur 1026 cataractes, il y a eu : 

Cataractes leDtkulaires 930 

r~ capsato-leoticulaires ,'. . 77 
— capsulaires 19 

1026 

Ces chifi&res n'ont pas besoin de commentaires. 



Comistance. 






Cataractes dures. . . . 


23 


— 


demi-dures • . 


• ^2 


— 


moUes. . . . 
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demi-molles. . 


459 


— 


demi-liquides . 


42 


— 


ossifiée . . . 


1 



1026 



Les cataractes molles et demi-molles ensemble sont donc 
beaucoup plus fréquentes que les cataractes dures et demi- 
dures réunies. De là l'indication de pratiquer plus fréquemment 
Textraction de ces cataractes dont les fragm^ts , baignés par 
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rhumeur aqueuse, se gonAéraieiit et produiraient les accidents 
graves dont j'ai parlé au commencement de ce travail, princi- 
palement chez les sujets à congestion chronique , même légère 
du sang à la tête. D'ailleurs, l'absorption de ces débris de sub- 
stance cristaUhiienné se fait très lentement (lorsqu'elle se fait) 
chez les vieillards. Il vaut donc mieux éviter chet eux les fu- 
nestes effets de la compression des membranes internes , et 
extraire la cataracte lorsqu'elle est molle ou demi-molle, avec 
substance corticale molle. Chez les enfants , au contraire , les 
débris cristalliniens après le broiement sont absorbés rapide- 
ment et sans accidents ; la règle est donc, pour eux, de broyer 
les cataractes molles. La cataracte est-elle dure , c'est l'abais- 
sement qui convient à tout âge , car elle n'est pas susceptible 
de se gonfler, elle se logera dans la partie inférieure et profonde 
dé fœii, et là , sera ou non résorbée, mais elle ne se gonflera 
pas et ne comprimera pas les membranes internes de l'œil. 
Mais le noyau peut être dur, et la substance corticale molle ; 
dans ce cas on extraira la cataracte si la substance corticale 
molle est abondante ; si, au contraire, il n'y en a qu*une très 
petite quantité, on ponirt sans danger abaisser le eristalKii. 

Chaque méthode opératoire a donc ses indications bien 
nettes, que l'on peut fonaulM* de la manière suivante : 

Cataractes dures. • . » • . • ^ . ( ètoutlge | alMitttiiiiM' 

Hésultats des opérations. 

Extraction. ^^ Sur 780 opératiom, les résultats sont répartis 
de la manière snitante : 

Nombre d*yeux opérés . \ . 780» soit pour 100 

Succès. 616, — 79 

Demi-succès 71, — 

Insuccès 93, — 12 

La proportion d^ insuccès (12 p. 100) est déjà peu considé- 
rable en elle» même, et le chiffre des succès (79 p. 100) est bien 
sirfiMAt pour HKmtrer toute la valeur et les heureux résultats 
de l'eKlractiou ; mais Je ne puis m'empècher de faire à pro* 



broiemeot. 
extraction. 



.!► 
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po6 de ces deux ehifires une petite remarque dont tout esprit 
impartial appréciera la justesse. Dans cette série de Beuf an«> 
nées (18/i6 à 185^), il y a eu deux épidémies de choléra (1849 
et 1853) ; et chacun sait quels sont les funestes effets des vomis- 
sements (cholériques ou autres) sur la réunion des plaies cor- 
néeunes, et un certain nombre de nos insuccès ne reconnaissent 
pas d'autre cause. Enfin , dans Tannée 1852, il s*est présenté 
une série de malades indociles qui ont fourni pour cette seule 
année 21 insuccès, o*«st^êMtre plus d'itisuccès que les deux 
années 1853 et 1854 (choléra) ensemble , et presque le quart 
du nombre total des insuooès pendant les neaf années dépouil- 
lées. Je crois donc le chiffre des insuccès (12 p. 100) un peu trop 
fort. Malgré cela, ou plutôt, en considération même de ces 
faits que je yiens de noter, le résultat de 70 succès sur 100 opé- 
rations me eemUe «ncore satisfaisant 

Broiement. — 136 opérations pratiquées par cette méthode 
ont donné : 

SuccÀi 100, toit i^r 100 T3 

PemUsuccès 34» ** iO 

Insuccès 12, — 

AMsMmenr. ^ 96 opérations. 



Soccès ^^^ ) ^ proportion pour 

Demh-tueeèf * . . 19 > 100 n'est pas siensi- 
laïuceéi*. » . » la 1 MenMt différenis» 



TaUeau syfmptiçui dfê résultais de 1026 opérations. 

Métbodf s opératoirti. Noni^e <l*|eiu. Soccèi Demi-succès. Insuceèi. 
EUractioo. 700 016 71 aS 

soit pour 100 79 9 12 

Broiement 136 100 24 la 

soit pour 100 73 18 9 

AlMiiiemeiH .98 67 19 12 

(De cet cbiffree sont Miiqaés 12 yeuaefpGlés d*MMarese préetistanti» 
déclarée avant ropéraiîoa, ) 

LesSmélhodefréanifi 1026 783 114 117 

soU pour 100 73 15 la 
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Le classement des méthodes d'après^ les résultats qu'elles ont 
donnés sur un nombre imposant de faits, est donc le suivant : 

!• Extraction. 79 p. 100 

2* Broiement 73 p. 100 

Z"" Abaissement ,.•... 67 p. 100 



SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE. 

HTysiiiifinus doiiMe mmnfgénHmt^ par M. le dociew 

Larbet. 

M. Lar rey présente à la Société de chirurgie un militaire 
atteint de nystagmus double au degré le plus prononcé, avec 
cette observation sommaire : 

Le nommé Bonnemet, du 1*" régiment de carabiniers, admis 
au service par le conseil de révision de sa localité, à cause de 
sa grande taille (i mètre 95 centimètres), se trouve cependant 
affecté d'une infirmité assez rare de i^ vue, et d'autant plus 
grave qu'elle est congénitale et Compliquée. Il a un nystagmus 
des deux yeux, avec amblyopie et un peu de mydriase. Divers 
renseignements nous ont appris que son, frère aîné , son plus 
jeune frère et trois de ses sœurs sont affligés de la même ma- 
ladie à des degrés variables. On prétend même que Tun de ses 
parents moins proche aurait été réformé autrefois pour la même 
cause: mais nous ne pouvons garantir Fauthenticité de ces 
renseignements. 

Quoi qu'il en soit, le jeune soldat dont il s'agit a été pré- 
senté par M. le docteur Boulongne, aide-major de son régiment, 
à H. le professeur Nélaton d'abord, ensuite à MM. Siebel et 
Desmarres, enfin à nous, et tous nous avons constaté l'exis- 
tence de cette affection appréciable au plus haut degré. 

Entré au Val-de-Gràce d'après notre avis, et placé dans le 
service de la clinique chirurgicale , le malade nous a offert, 
amsi qu'à notre aide de clinique, M. Boucquefot, l'état sui- 
vant» que MM. les membres de la Société peuvent reconnaître : 

Les deux yeux, regardant la lumière, éprouvent une mobi- 
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Htéà peu près continue, similaire de chaque côté, transversale 
à Taxe visuel, et si rapide que ie nombre des oscillations est 
de 180 par minute. L'aspect de Vœil , à droite et à gauche , 
présente une faible saillie comme chez certains myopes, et une 
dilatation assez marquée de la pupille, du reste plus contrac- 
tile que chez les amaurotiques. La pupille paraît toutefois plus 
étroite du côté droit ; mais point d*opacité dans l'appareil du 
cristallitt, ni d'altération bien appréciable plus profondément, 
circonstance assez remarquable ; car, ainsi que l'ont fait ob« 
server dans la discussion HH. Cloquet, Lehoir et Gosselin, le 
nystagmus s'observe particulièrement chez les aveugles de 
naissance, ou du moins chez ceux dont la vue est très notable- 
ment affaiblie. (M. Desmarres a indiqué dans cette affection, à 
l'aide de l'ophtbalmoscope, un arrêt de développement des vais- 
seaux de la rétine et une saillie prononcée de la papille optique.) 
Si le malade cherche à fixer son regard sur un objet quel* 
conque placé devant lui à distance et trop éclairé, il ne peut 
le distinguer, ou bien il croit le voir vaciller d'une façon iso*- 
chrone aux mouvements mêmes de ses yeux. Mais il parvient 
aisément à discerner les objets placés à sa gauche, à condition 
d'incliner légèrement la tête dans ce sens. Le nystagmus s'ar- 
rête alors dans les deux yeux, qui deviennent momentanément 
immobiles, comme dans un état de strabisme divergent. 

Ce pliénomène ne se reproduit point du côté droit, et, dès 
que les yeux se portent dans cette direction, ils éprouvent leur 
mouvement oscillatoire habituel, sans possibilité aucune de fixer 
un objet ou de lire des caractères d'imprimerie, même de grande 
dimension. Hais si le regard est dirigé de haut en bas et de bas en 
haut sur un point mobUe, sur un doigt, par exemple, l'oscilla- 
tion, sans être suspendue, se ralentit, et permet la perception 
visuelle, même à une distance ordinaire. La vue éprouve d'ail- 
leurs une modification telle que le malade peut écrire avec 
plus de facilité qu'il ne lit, peut-être à cause de la direction 
des yeux plus fixe et plus inclinée sur la plume que sur un 
livre. 11 éprouveenfin, après deux ou trois minutes d'attention, 
une sorte de fatigue ; il ne distingue plus aucun objet, et pa- 
rait momentanément atteint de cécité. 
VL Larrey^^n présentant ce cas de nystagmus, ne croit guère 
ïv* i8 
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à sa curabilité, surtout par >la ténotomie^ il essaiera^seuiement 
de ralentir et de détourner la BQobîlité des yeux par Vapplii- 
cation des louchettes et par une sorte de gymnastique ocu- 
laire; mais il serait désireux, avant tout» d'avoir Ta vis de ses 
collègues sur ce fait, qui lui semble mériter leur attention. 

"^ Il n'y a point, dît M. Gossdin, deiraitenaentà opposera 
cette affection. On a fait, à la vérité, quelquefois la seotion des 
Ônusoles droits interne et externe ; mais cette section B'a point 
eu de résultats satisfaisants, et une exophtfaidiiiie peut en être 
la conséquence. Telle est aussi l'opinicNa de M. Boinet. Les 
gvérisc^ annoncées par MM. Bonnet, PbiHps et Guérin ne \m 
semblent point satisfaisantes. On a pu, dit-il, guérir par ia 
myotomie l'état convulsif des muscles oculaires, mais on lui 
a substitué un état plus fâcheux. Il a vu un malade auquel on 
coupa d'un côté l'un des muscles droits; il y eut strabisme du 
côté opposé et exophtbalmie. Enfin TcÈil était plus difforme 
qu'avant l'opération, quoique les mouvements latéraux eussent 
cessé. 

M. Guersant a vu des enfants atteints de eystagmus en 
même temps que de cataracte, et il a voulu essayer, dans ce 
cas, la gynuiastique oculaire à l'aide de lunettes à strabisme; 
mais les enfants ne savaient point se soumettre aux exigences 
de ce traitement. Peut-être sur un adulte, comme celui que 
M. LaiTçy vient de présenter, serait-il possible d'arriver à un 
résultat aussi satisfaisant que celui obtenu par la gymnastii{tte 
dans la cborée. 



DISPENSAIRE OPHTHALMIQUE DE LIÈGE. 

M. le docteur Ansiauz. 



Cristallin luxé et passé sous la conjonctive. 

La nomméeGilbon, âgée de trente<-quatre ans, du village de 
Tremblem*, occupée à soigner les bestiaux , fut frappée à l'œil 
gauche par un coup de corne de v«<^e que l'animal lui porta 
en relevant la iéte« L'œil avait seulement été atteint par la 
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partie cpnvei^e et non par la pointe de la corne. Cette circon- 
staace explique comment il n'a pas été vidé d'emblée. 

Cette femme, bien que ressentant des douleurs dans l'œil , 
li'y attacha pas une grande attention, par suite de cette apathie 
que Ton remarque si souvent chez les habitants des campagnes; 
mais seuleoaent, quand les accidents inflammatoires lurent 
calmés, elle s'aperçut que ia vision de cet œil n'était plus nette 
et que les mouvements étaient gênés. C'est alors qu'elle s'avisa 
derecaurii* aux conseils du médecin de sa localité. Ce praticien 
fit disparaître ce qui restait encore d'inflammation dans l'œil 
et la maUide ne fit plus rien. 

Au mois de juillet 1852, cette femme se présenta à une visite 
cantonale k Hervé, et je reconnus les altérations ci-après : la 
pupille était déformée, toute la portion supérieure et interne 
de l'iris ayant disparu, Â la partie supérieure et interne du 
globe de l'œil , au-dessus de son diamètre transversal, se trou- 
vait une bosselure demi-spbérique, d'une teinte opaline, que 
la malade avait remarquée seulement quelque temps aprè^ 
l'accident. 

Catte tuoieur était dure, indolore, et possédait tous les carac- 
tères d'un cristallin pa^sé sous la conjonctive, p^r suite d'une 
violence eii^térieure. Au bout d'un certain tc^ps, cette tumeur 
prenait un peu d'accroissenient^ se rompait spoiMt^uément pour 
glisser échapper n^ peu de liquide, .puis s'afiaissait iégèremept 
sans jamais disparaître entièrement. Cet aspect extérieur de 
Tœil malade^ et l'accident qui avait provoqué ces altérations» 
faisaient supposer que cette tumeur développée à la surface de 
Tœil pouvait bien être le cristallin luxé et passé sq^us la coqh 
jcmctive, à. travers une déchirure des tissus de la coque oculaire» 

Le tremblement de l'iris et la faculté de rectifier la vision 
au moyen d'un verre lenticulaire, comme cela se fait chez les 
sujets opérés de la cataracte , dissipèrent tous les doutes et 
démontrèrent positivement que a'était bien le cristallin qui 
faisait le sujet de mon observation . 

11 restait m ne chose Importante àc(»maitre : c'était desavoiir 
si l'ouverture qui avait livré passage au cristallin était obU*> 
térée. La date de l'accident (un an) autorisait à croire qu'il en 
était ainsi. Jfais ce liquide %^i se r^roduisait de temps en 
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temps, au point do faire rompre la lumeur, pouvait aussi éta- 
blir du doute et donner à penser que la communication entre 
rœil et la tumeur n'était pas interrompue 

L'opération fut décidée pour le 17 novembre 1852, et il y 
fut procédé de la manière suivante : 

La patiente s'assit en face du jour , et les paupières furent 
écartas par le dilatateur de Kelly. Je fixai l'œil avec une éri- 
gne qui fut ensuite confiée à un aide. La conjonctive fat saisie 
à la partie supérieure par une pince à crochets et incisée avec 
des ciseaux courbes, puis l'espèce de kyste qui s'y était formé, 
disséqué avec le plus grand soin. Toute la partie antérieure 
de la conjonctive fut abaissée et conservée, ce qui mit ainsi à 
découvert la lentille encore munie de sa capsule. Ce corps fut 
facilement enlevé avec une curette, car il n'avait pas contracté 
d'adhérences. La sclérotique était saine. Dans tout l'espace 
circulaire qu'il recouvrait, seulement vers la partie interne, 
auprès du bord de la cornée, on remarquait une saillie un pea 
noirâtre et fort dure au toucher, comme cartilagineuse. Cette 
élevure constituait la cicatrice de la solution de continuité qui 
avait livré passage au cristallin et qui était entièrement fermée. 
Cet état des parties rendit les suites de l'opération très heu- 
reuses , car, au bout de quinze jours, Marie Gilbon quitta le 
Dispensaire pour reprendre ses occupations habituelles. 

L'observation microscopique de l'appareil réfracteur a été 
faite par M; Schwann , professeur d'anatomie à notre univer- 
sité. D'après ce qu'a observé cet honorable professeur, le cris- 
tallin qui avait gardé une partie de sa transparence, avait con- 
servé sa structure normale ; seulement il était ramolli , princi- 
palement dans ses couches corticales. La capsule n'était pas 
complètement opaque; elle conservait une demi -transparence; 
sur une place de la cristalloïde existait un dépôt blanc pulvé- 
rulent , se dissolvant dans l'acide acétique, avec dégagement 
de gaz. C'était probablement du carbonate de chaux. 

Un fait semblable de luxation du cristallin est toujours cu- 
rieux et digne de l'attention des praticiens; sa terminaison 
n'est pas toujours aussi heureuse que pour Marie Gilbon ; en 
effet, nous voyons, parmi les observations de cette espèce de 
lésion rapportées par les auteurst et elles ne sont pas nom- 
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breiises, que la vision a été perdue ou gravement compromise. 

Les autres cas de luxation du cristallin offrent moins d'in- 
térêt que celui qui précède ; les lésions ou ont été spontanées 
ou sont survenues à la suite de violences extérieures. Une ma- 
lade de cette catégorie, nommée Marie Merken de Membrugge, 
province de Limbourg, atteinte de choroïdite à Toeil gauche, 
ressentit un jour, sans cause connue, une violente douleur 
dans l'œil malade; le lendemain, elle s'aperçut qu'une tache 
grisâtre avait remplacé l'iris. 

Je n'eus occasion de la voir que longtemps après la dispa- 
rition des accidents inflammatoires, mais je reconnus alors que 
c'était le cristallin qui remplissait la chambre antérieure et se 
trouvait accolé à la face interne de la cornée. Comme il n'y 
avait pas d'accidents, je me bornai à prescrire le traitement 
de la choroïdite. Tout marcha bien pendant dix-huit mois, mais 
elle fut reprise de nouveaux accidents ; l'œil se rompit après 
des douleurs excessives et aujourd'hui cet organe est réduit à 
Tétat de moignon. 



Chémms induré^ ayant amené la perte de la vue. — Opération, 

— Guérison. 

LfC malade porteur de cette affection, le sieur Martin Esser, 
âgé de 50 ans, journalier demeurant à Liège, rue Venta, ancien 
militaire, entré au service en 1831, fut atteint, pendant l'hiver 
de 1835 à 1836,alors qu'il était sous les drapeaux, d'une ophtha- 
mie qui le retint à l'hôpital militaire pendant six mois. Cette 
maladie céda au traitement dirigé contre elle ; mais l'année 
suivante il eut une rechute , pour laquelle il dut séjourner de 
nouveau quatre mois à l'hôpital militaire de Namur ; puis il fut 
renvoyé dans ses foyers. Néanmoins il se ressentait toujours de 
l'ophthalmie qu'il avait contractée au service , et de temps en 
temps il se manifestait aux yeux des irritations sur lesquelles 
il passait légèrement , parce qu'elles étaient de courte durée. 
Cependant, dans le courant de l'année i^kk , à la suite de ces 
inflammations» il se développa , d'une manière insensible , un 
chémosis qui était accompagné de temps ^ autre de douleurs 



278 ARCBlVfiS D*0PHTHALM0L0GIB. 

assez vives dans l'œil et dans le front. Alors cet organe s'injec- 
tait violemment, au point que lesai]g s'en écoula plusieurs fois ; 
et ces douleurs se représentaîentsouvent à quinze jours esviroa 
d'intervalle, 

La vision diminua peu à peu et finit par disparaître entière- 
ment ; il ne resta plus au malade que la faculté de distinguer lé 
jour de la nuit. 

Cet homme s'était accoutumé à l'idée que l'œil était perdu ; 
et lorsqu'il se présenta au dispensaire ophthalmique, lei/ijan^' 
vier 1 8/iB, il y venait seulement pour être traitéd'uneophthaimie 
catarrhale simple, siégeant à f œil gauche, et qui Tempéchait 
de travailler comme de coutunie. L'œil droit attira d'abord 
mon attention, et j'y remarquai les symptômes suivants : 

Un chémosis occupait le pourtour de la cornée, qui dispa- 
raissait dans ses trois quarts inférieurs sous la saillie formée par 
cette excroissance. La partie supérieure seule restait libre et la 
conjonctive oculaire était encore saine dans cette partie : la 
cornée avait une teinte grisâtre, terne et deux Vaisseaux ram- 
paient à sa surface. 

La vision, comme je l'ai dit déjà, était nulle. Le chémosis était 
renflé à ^ partie la plus déclive ; H était rénîtent, dur an ton^ 
cher, et ne se laissait nullement déprimer; il s'étendait dans 
l'angle interne jusque vers la caroncule, il disparaissait sous la 
paupière supérieure du côté externe. La paupîèreinférieure, aVec 
Taquèlle il avait contracté des adhérences, était renversée et 
constituait un véritable ectropion. 

Il était impossible de fermer complètement Fœil, et là partie 
inférieure de ce bourrelet, n'étant pas entièrement recouverte 
par la paupière, restait constamment exposée à l'action irritante 
de l'air. Considérant que la position physique de cet œil pouvait 
amener des conditions funestes pour Te malade, par suite des 
dégénérescences que cet état pathoïogiquô pouvait provoquer, 
je lui proposai d'enlever le chémosis , non dan» l'espoir de lui 
rendre la vue de cet œil, mais dans Tiniention d'éviter les suites 
T]ue je redoutais si les choses étaient abandonnées à elles-mêmes. 
Le mafade y consentit volontiers ; mais il ajourna ropératSon 
après la guérison de Tophtlialmie eatarrhafe doiît l'œil gauche 
ëftait le siiége. Celte phlogose fut bientôt réprimée par l'usage 
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d'mi coliyreastringent, et le malade (îit soumis à Topération, que 
j0 pratiquai, le i4janTierYaTec les docteurs Hease et Guerreiro. 

Le patient fut préalablement exposé à rinbalation du cMo- 
iroforme ; mais Tinsenaibiltté ne fut pas complète, et il ne fut 
qu'étourdi. — Je poserai en note, que j'emploie peu le chloro- 
forme dana la chirurgie oculaire. Cette of^ération, ainsi que celle 
du stcabiame et Textirpation de Toeil sont les seuls cas où je 
m'en suis servi. Encore, pour le strabfeme, ne voudrais^je pas 
en faire usage pour les adultes et les personnes raisonnables. 
L'opération du strabisme n'ayant, règle générale, qu'une à deux 
minutes de durée^ la douleur qui cesse avee l'opération est trop 
vite oubliée pour tourmenter un malade par des inhalations de 
chloroforme. Ensuite les mouvements convutsifs qui accompa- 
gnent souvent l'inspiration de ce médicament, sont un obstacle 
à son emploi dans la chirurgie oculaive, où le plus grand calme 
doit présider aux opérations et où le malade doit seconder le 
chirurgien dans les mouveinenta que ce dernier lui prescrit. 

L'opération fut pratiquée de la manière suivante : Le malade 
étant assis devant une fenêtre, la tête appuyée sur la poitriae 
d'un aide qui tenait ks paupières écartées, la partie indurée fut 
saisie avec des pinces à crochets, et excisée au moyen de oiseaux 
courbes. La dissection fut assez délicate» à cause'de la résistance 
des tissus qui criaient sous le tranchant des ciseaux^ et il fallut 
mettre, la sclérotique à nu dans sa partie inférieure. La con- 
jonctive qui se réfléchit à la partie supérieure de la coqiie ocu- 
laire fut trouvée intacte dans son tiers supérieur; la partie ^vée 
du chémosis remontait sur la muqueuse oculaire qu'il recourait 
dans cet endroit. Le globe de l'œil fut entièrement séparé de 
la paupière inférieure par l'enlèvement de ki partie malade 
et le bord de cette paupière fut soigneusement retouché avec 
les ciseaux qui retranchèrent les petites élevures qui s'y trou* 
valent ^core , et qui n'avaient pu être emportées du premier 
coup. L'œil malade fut alors couvert de compresses imbibées 
d'eau froide et fréquemrhent renouvelées pendant quarante-huit 
heures. 

La pièce pathologique , c<Ai$ervée avec soin , fut remise à 
M. Spring qui en fit l'examen microscopique et qui reconmxt 
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que le tissu de cechémosis était entièrement fibro-cartilagineux. 
Cette pièce pathologique est déposée au cabinet d'anatomte de 
Tuniversité de Liège. 

Le 26, le malade.se trouve bien ; il n'y a pas d'inflammation ; 
un stylet mousse est passé entipe les paupières et l'œil , pour 
éviter la formation d'adhérences entre ces parties. Continuation 
d'applications d'eau froide, mais avec moins d'assiduité. 

Le 28, même aspect extérieur, cependant le malade accuse 
des douleurs dans l'œil ; frictions sur le front avec de l'onguent 
napolitain ; applications extérieures et instillations du collyre 
suivant : 

T. fol. bellH. .... 8 grammei . 

Inf. af. ferv 60 centigr. 

Âdd. aq. lauri eerasi. • . 4 grammes. 

Suspension des affusions froides et prescriptions de pédiluves 
sinapisés deux fois par jour. 1 

Le 30, le mieux continue ; le stylet est toujours passé entre 
le globe de l'œil et la paupière ; la partie supérieure est entier 
rement libre et ne présente pas d'ulcérations. L'état de l'œil 
permetd'employer un collyre astringent. La sulfate de zinc, dans 
la proportion de 5 centigrammes pour 30 grammes d'eau dis* 
tillée, est celui qui est mis en usage. Le soir, l'application de 
oérat laudanîsé, sur les bords des paupières, est indiquée pour en 
prévenir l'agglutination. 

Le 2 février, les paupières sont entièrement libres d'adhé* 
renées avec le globe de l'œil ; la conjonctive oculaire s'étend sur 
le bulbe de la partie supérieure à la partie inférieure. Collyre 
de nitrate d'argent à 5 centigrammes par 30 grammes d'eau 
distillée; la cornée s'éclaircit et le malade commence à entre- 
voir les gros objets. 

'Le 16, mieux plus sensible; on peut distinguer la pupille à 
travers la cornée, dont la transparence commence à se rétablir; 
la vision gagne, la paupière inférieure se relève. 

Aiung. re^. « « . • • i$ grarenei. 

Deuloxyd. hydr 30 centigr. 

M. ex. r, pom. ., p , . î . ? 

pourdppUquerlesoireur les.paupièDes. . . 



DISPENSAIRE OPHTHALMOLOGIQUE DB H. ANSUUX. 281 

Le 25, le mieux progresse rapidement ; le malade peut dis« 
tiDguer ses doigts; la collyre de nitrate d'argent est porté à 
10 centigrammes par 30 grammes. Malgré l'irrîtation momen« 
tanée qu'il produisait à la dose de 5 centigrammes il était bien 
supporté par le patient. 

Le 3 mars, la progression vers le mieux suit la même marche, 
et le malade est parvenu à distinguer d'une manière grossière 
Les traits des personnes qui sont près de lui. Continuation du 
même traitement. 

Le 22 mars, la cornée a regagné encore de la transparence ; 
mais les deux vaisseaux qui rampaient à sa surface y sont tou- 
jours. La pommade est portée à la dose de 50 centigrammes de 
deutoxyde de mercure par 15 grammes d'axonge. 

Le 3 avril, ectropion guéri. Amélioration toujours croissante 
à la cornée ; collyre de nitrate d'argent porté à 15 centigrammes. 
Le 24 avril, la conjonctive est reproduite sur la sclérotique 
qai a repris sa coloration normale. Les mouvements de Tœil 
sont entièrement libres et la vision est revenue an point de per« 
mettre au sieur Ësser de se guider seul dans les rues. Emploi 
des mêmes moyens thérapeutiques. 

Le 22 mai, l'amélioration avait toujours marché, mais avec 
moins de rapidité. La vision n'avait fait que peu de progrès él 
la cornée gardait encore une teinte un peu mate et un aspect 
pointillé. Le collyre de nitrate d'argent fut porté à la dose de 
20 centigrammes. 

A partir du mois de juillet, le malade qui avait encore un peu 
regagné, cessa l'usage du collyre de nitrate d'argent pour le 
remplacer par des instillations de laudanum de Sydenham. La 
cornée a repris encore plus de transparence, mais il sera long- 
temps avant qu'elle acquière la lucidité qu'elle possède à son 
état normal ; il est même douteux qu'un résultat aussi satisfai- 
sant puisse être obtenu. Hais comme la vision, quoique incom- 
plète, est rendue à cet œil que je considérais comme perdu , il 
est très heureux d'avoir pu obtenir , sur Esser , une solutioi^ 
aussi favorable de l'enlèvement de ce chémosis devenu fibron 
cartilagineux. 

Le chémosis est une chose fort commune dans les cas 
d'ophthalmie catarrhale ; mais alors, il est séreux ou inflam* 
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matoire. Dans le premier eas, il inspire géoéralement peu d'in- 
quiétude, et, au bout de quelques jour» d'existence, on te vôil 
céder à Temple» d'un purgatif drastique et dlun simple coUyrê 
astringent, sans qu'il soit nécessaim de reeoariv aux émissioDs 
sanguines. Il n'en est pas de même du cbâmosis inflammatoire 
dont les eonséquenees sont souvent si funestes, et quiv malgré 
le traitement le plue énergique el te plus rationnel , marche 
avee une rapidité telle, que te praticien te plus expérimenté a 
souvent la douleur de voir , malgré tous ses efforts et tons se» 
soins^ un- organe aussi préeieux cpie l'oeti psrdu sans ressource. 
Le diémosis dont }e viens de rapporter rhtstoire ne présente 
aacim de»oak*aatèiies anatomiques propres au ebémosis observé 
ordinairemeni. Son aspeel physique était bien semblable à celui 
du obéknosiS' séreux ; mais son< tiasu constituant n'était phis du 
tissu eeykitaipeiailtré, il éttaii indairé et transformé en fibro^car^ 
tilege^ Un autre fait aasea eurieux à joindre au retour de la vi- 
sion est la repiioductioR*<te to oonione«ive. Il est vrai que, dans 
l'excision du ohémosieinflaiiittuitoipe, ainsi que dans les opéra- 
tions 06 une partie de Oette membrane est enlevée, te eon}onoCive 
se reproduit aisément, ou du laetin tecietttrtefttion s'opèi% ra-- 
pîdementi^eaiiaedeiailaaûté de cette muqueuse, qui lui permet 
de s'étendreÂvee facilita. Mais, dans ta position oà se trou vai#l'cBit 
droit de Martin Ëss^, te tissu eonjenctivai était dégénéré dan« 
ses deux tierset touA seaririait fiaiveeraindre, avec de justes rai^ 
sons, que la paupière ne devînt adhérente au globe del'œlli après 
l'epératidntheureQsenRntyil n^enapasétéaiaeii Le voite pro- 
tecleur dii> bulbe opéré s'iâ>atsse et se reteve avec autant de b* 
•ititè qoeoeluî du eM eppesé, et, comme lui, se juxtapose avec 
uDe régularité nermate souelesupérieur, lorsque l'oeil est fermé; 
Il est enclore ineobasrvationà faire sur l'état de la face interne 
de la paupière ii^érieuve Cette surface, du bord libre au globe 
del'e^, m'a^qu'auelargeer d'uoeentimètre, efla membraae qui 
)a tapisse présente l'aspect des oenjonctîTes sur lesquelles on 
a»fait denombreoses âpplicalâonsdu nitrate d'argent e» ci^oa, 
pour détiuiré les granuÂattone. 
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CLINIQUE CHIRURGICALE DE L'BOTEL-DIEU 

DE POITIERS. 

M» le Pootear Gaillard. 

Eniropicn par enroulement. -^ Guémom 

Un maçon âgé de 27 ans e$t Qntré à Thôpital le 2 juillet, pour 
un enroulement des p$iupières en dedans, plus prononcé à droite 
qu'à gauche. 

Il fut traité par la cantboplastie, c'est-à-dire qu'une incisiou 
transversale, partie de Tangle externe de l'œil, agrandit le dia- 
mètre transverse de l'ouverture des paupières, et quelques points 
de suture unissant la muqueuse à la peau maintinrent cet écafw 
tement. 

En outre, en cautérisa la paupière inférieure avec de Tacide 
azotique, on excisa un lambeau de peau, et le malade sortit 
guéri le 13 août suivant. 

Opérations de cataractes. 

Nous avons fait en trois foiâ seize opérations de catara<ites, 
toutes par l'extraction. 

Voici les résultats : 

Première série. — i* Pervoisin , de la Chapelle, entrée le 
28 juin . Opérée quelques jours après, elle sortit le i 2 septembre ; 
œil droit très net ; hernie de Tiris à l'œil gauche ; vue bonne. 

2<' Jaulin, de VouzailleS) entrée le 2S juin , sortie le 15 sep* 
tembre ; auj^^ation de Tœil gauche ; hernie de l'iris à l'oêU 
droit ; vue bonne de ce côté* 

3° Renaudrentrée le 28juiA, sortie le 6 août; vue bonne des 
deux côtés, sans hernie. 

Deuxième série, -^ k"" Sabouvci Marianne, de Thénezay , 5d^ aiia. 
Entrée à l'Hôtel-Dieu le 6 septembre ; ne voyant plus depuis 
8 ans de Foml droit, depuis 18 mois de Fœil gauche. Opérée le 
30 septembre» Résultat : vue^ bonae des deux côtés, surtHNSt 
du côté droit; point d'accidents consécutif. > 
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s*" Barbarin Marie, de Maillé, 71 ans. Entrée le 8 aoCit ; de- 
puis 9 ans, œil gauche; depuis 9 mois, oeil droit. Opérée le 
30 septembre. Résultat : vue bonne du côté droit ; opacité de la 
cornée transparente du côté gauche. 

6* Pierre Rault, de Vouzaille , 52 ans. Entré le 26 septembre. 
Invasion : depuis 7 ans, œil droit ; depuis 12 mois, œil gauche. 
Opéré le 30 septembre. Résultat : vue très bonne des deux 
côtés ; guérison sans accidents. 

Troisième série. — 7* Jean Sauvant, de Bonneuîl-Matours 
(Vienne), 71 ans. Entré le 3 juillet. Invasion : depuis 5 ans, 
œil droit; 8 mois, œil gauche. Opéré le 28 octobre. Résultat : 
vue bonne du côté droit; opacité de la cornée transparente du 
côté gauche. 

S*» Sylvain Derron, de Poitiers, 58 ans. Entré le 26 septembre. 
Opéré le 28 octobre du côté gauche. Résultat : vue bonne de 
ce côté; point d'accidents consécutifs. 

9° Gailledrau, de Mirebeau (Vienne), 61 ans. Invasion : œil 
droit Tannée dernière; œil gauche, depuis 10 mois. Opéré de 
l'œil gauche le 28 octobre. Résultat : vue bonne de ce côté ; 
point d'accidents. 

Jtécapituiatim. — 1" série. Pervoisîp, Jaulin, Renaud : 6 yeux 
opérés; 5 bons. 

2* série, Sabouru, Barbarin, Rault : 6 yeux opérés; 5 bons. 
3* série. Sauvant, Derron, Gailledrau : k yeux opérés; 3 bons. 

Les yeux de la 2* série avaient été traités par l'atropine : 
0,05 pour 20 grammes d'eau. Nous avons obtenu une bonne 
dilatation ; mais nous avons reconnu aussi une roideur inaccou* 
tumée dans les pupilles revenues à la contraction, comme c'est 
Tôrdinaire après la soi*tié de l'humeur aqueuse. Malgré l'étendue 
de la section faite à la cornée , tous les cristallins sont sortis 
avec difficulté de la pupille; deux ont été extraits avec la cu- 
rette; un troisième est remonté et s'est perdu dans l'œil. L'extrait 
de belladone ne nous a point paru avoir ces résultats fâcheux, 
surtout pour ^extraction des cristallins. 

Qu'il nous soit permis à cette occasion de dire quelque chose 
destreis principaQx|accidentsqui se manifestent à la suite deeeite 
opération si fréqurate. 
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1" Le ramollissement avec suppuration de la cornée survient 
parfois très rapidement et dans les trois premiers jours ; à la 
première levée de l'appareil, on trouve le lambeau de la cornée 
jaunâtre : cela est irrémédiable. Si la suppuration de la cornée 
se manifeste plus tard et par le bord du lambeau , les collyres 
laudahisés et alumines ne sont pas sans efficacité ; nous les em- 
ployons chauds, comme toutes nos lotions. 

2* Le prolapsus de Tiris à travers la plaie n'est point un ac* 
cident rare. Nous Pavons vu trois fois sur nos seize cas; cefla 
dépend peut-être de l'habitude que nous avons de faire de 
grandes incisions; mais aussi quel avantage n'offrent^eiles pas 
pour Textraction I 

La hernie de Tiris ne nous occupe pas ; elle occasionne un 
peu de chaleur et de larmoiement ; mais , vers le quarantième 
jour, la tumeur, quelque volumineuse qu'elle soit, s'atrophie et 
disparaît. Jamais nous n'avons recours ni aux cautérisations ni 
aux excisions ; la guérison a lieu spontanément. Il reste seule- 
ment une adhérence de l'iris à la plaie et une déformation de la 
pupille ; mais cela n'apporte aucun trouble à la vision. 

S"" L'iritis est bien autrement grave ; c'est la plus commune 
des affections consécutives qui compromettent le succès des 
opérations. Nous l'attribuons à une influence rhumatismale qui 
se porte sur la partie déjà irritée par le fait de l'opération. La 
lésion traumatique ne nous parait point capable à elle seule de 
produire des inflammations si intenses et si tenaces. Tantôt la 
disposition rhumatismale résulte d'un refroidissement arrivé 
«près l'opération, tantôt, et le plus souvent, d'une diathèse an- 
térieure. L'iritis se développe insidieusement du 5* au 10* jour; 
ses premiers symptômes ne sont point, comme oti pourrait le 
croire, des douleurs dans l'œil, 'du larmoiemeut ; ces phénomènes 
appartiennent plutôt au prolapsus de l'iris. L'iritis, au contraire» 
débute toujours par une dovdeur de dents qui se manifeste du côté 
malade, et pendant quelques heures de la nuit. Quand les ma- 
lades ne sont point prévenus, ils s'occupent peu de cette douleur 
dentaire qui a cessé d'être vive au bout de quelques heures, et 
ne s'en plaignent pas au médecin. Elle constitue à nos yeux , 
cependant, un signe pathognomonique d'une haute importance. 
Tant que le malade ne se plaint pas de sa douleur no^ome dans 
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les depts, nous sommas tranquille sur Tétai de rkis, Aussitdt 
que la douleur apparaît, il y a dauger, et notre traitement der 
vieat tràs ésiei%ii|ue. C'est ^vec une extrême prudence ^^ue nous 
examinons ;açs yeux opérés .Ces. explorations ne font connaUt^ 
que rétat de la cornée et la positiptu de llris; mais npufi ne 
manqvops jamais d'adresser tous les matins ^tte question qui 
semble bizarre : N'avez -vous poipit souffert des dc^ts pend&of 
la nuit? P9kT suite de l'idée que nous avons de Tiriiis, nousdat- 
tlK>bons la {dus grande valeur à oe que l'opéré «oit mat«it€)Uii 
d»ns :yiie t^mp^kure un peu élevée et constftnte^ qu'il soit cou-^ 
vert jusqu'au menton, les bras enfoncés dans le lit ; h tête aiur^ 
tout doit être tenue chaudement et couverte des mêmes coiffure 
ip'à Fordioaire. ijes gepsdie laxampiigne se trouvent bien d'un 
ffmà bonnet de. laine. S^tôt que U douleur apparatt^ nous fai* 
sons un copieux usage de vé^icatoires et de toqs les moyens 
usités en pac^ c^. 
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AnêmHhémim Ëmmkmim avec tfe«tru€ti»ii ée r^eH, 

par M. Taylor. 

La sensibilité 4ada1e est, on le sait , depuis les brftes expé^ 
riences de Oh. fiell et detfagendîe, sous la ^dépendance du fa« 
meau ganglionnaire de la cinquième paire. Le nerf facisfi préside 
au mouvement. Suivant la nature des syreptêntes, il est donc en 
général possible d^étabtir le diagnostic des lésions ayant leur 
siège dans l'un ou Tautre de ces organes. 

Parmi les eausessosceptiMes^'anesthésiertafaee, l'exemple 
suivant, relaté Y>ar M. Taylor, est «ans oon^^lt «m des plua 
remarquid>le8. 

OBSBRVATIOir. 



Maiiin^quarante^x ens« mi^ le i7 ri^ars tiSSSà 
rHdpital oplitharbnique. Atteinte aix fmis auparavant dua 
violent eatanrbe qiii la isetiot alitée pendant quin^ jwrs» 
die s'éreilie m«iatin a«ee«M vii^e douleur dans l'ceil fauohe. 
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Elle 8*aperQ0tt eu roème temps que de ce côté le visage est 
sensible et grimaçant, la conjonctive injectée, la vue trouble. 

Ces accidents ayant acquis une intensité rapide par la propa- 
gation des douleurs dans toute la tète et la cécité partielle, la 
malade est admise à Thospice Saint-Bartholomé, où Von croit 
reconnattre ,uq «ibcès du globe oculaire. 

Néanmoins, après iw séjour de six semaines, quelque amé- 
lioration s'était déclarée: pkis de Couleur ni d'exopbthalmie; 
la vision seule reste confuse. Mais cette amélioration n'eut 
qu'une durée épbémèreu 

Vers le commencement de mars, l'œil sortit de nouveauté son 
ojbite, la ,tUQi)eu<r s'ouvrit et donna issue à une grande abon- 
dance de matière. 

jËn examinant les parties, voici ce que M. Taylor constata. 

La pupille, considérablement dilatée, faisait une saillie 
énorme ; la nM>itié inférieure de la eoraée était effacée , et la 
supérieure , comme frangée, masquait les débris de l'iris. Il y 
avait nn fort gcmflement des paupières et des conjonctives, ec-* 
chymosées, livides. Une croûte épaisse recouvrait l'entrée du 
foyer, d'où la pression feisait couler une humeur vitreuse et où 
l'on pouvait impunément tnlaroâttire une sonde et l'agiter dans 
toutes les directions. 

Quant à l'anesthésie, elle était complète, soit que l'on touchât, 
pinçât et piquât la malade ; elle existait au front, aux joues, 
aux narines, aux gencives, au palais, à la moitié de la langue ; 
celle-ci, dans la portion atteinte, avait perdu beaucoup de son 
volume. Le goût et l'odorat étaient notablement affaiblis. Les 
traits n'étaient que légèrement modifiés; mais l'œil droit ne 
pouvait se fermer. De la commissure gauche des lèvres^ s'en- 
tr'euvrant pendant la contraction des muscles, s'échappait 
eonstanunentttn filet salivaire; l'inertie desmasséters et du tem- 
poral, rendant la mastication impossible, favorisait l'accumula- 
tion des aliments dans cette partie de la bouche ; l'articulation 
^tait embanrassée. 

Enfin des signesd'un autre ordrefurent également remarqués. 

Etisa Martin quitta prématurément l'Hôpital ophthalmique. 
Assez longtemps après , M. Taylor ayant eu occasion de la re* 
voir, il s'était opévé quelques changements favorables. L'œil, à 
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la vérité, était perdu et la pupille réduite à un point impercep- 
tible; mais, graduellement, la sensibilité avait reparu en divers 
points, à la partie inférieure de la joue, à la paupière, aux na- 
rines. L'odorat différait peu de l'état normal. La bouche n'avait 
point subi d'amendement. 

Suivant M. Taylor, l'origine du mal doit être dans l'intérieur 
du crâne. On ne s'expliquerait point sans cela la simultanéité 
des accidents nerveux des deux côtés. Leurrapide manifestation 
laisse présumer un épancbement sanguin. Les nerfs compromis 
sont évidemment la septième paire droite, la cinquième paire et 
l'hypoglosse gauches. 

Plusieurs physiologistes ontobservé, dans des cas analogues, 
la phlegmasie et la dégénération oculaires, qu'ils ont regardées 
comme un résultat du vice de fonction et de nutrition de l'or- 
gane. Les expériences de M. Magendie viendraient à l'appui de 
cette opinion. En considérant, du reste, la marche du mal, la 
solution est difâcile, car, dans la supposition d'un abcès pri- 
mitif, on ne s'expliquerait guère comment l'anesthésie a coïncidé 
immédiatement avec l'apparition de la douleur, et, dans celle 
d'une anesthésie antérieure , comment l'altération oculaire a 
suivi elle^méofte de si près la diminution de la sensibilité. 

[Médical Times et Gaz, hebd, ) 
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Paralysie des paupières, — Destruction de la cornée et de Viris; 

par M. COUBSSBRANT. 

. Madame M..., âgée de soixaute-seize ans, d'an tempéra* 
ment éminemment nerveux , fut prise d'accidents cérébraux 
sur le caractère desquels les renseignements me manquent , 
mais que le médecin çrdinaii^ de la malade rapporte à une 
hémorrhagie cérébrale. Ces accidents turent immédiatement 
suivis d'une paralysie complète du muscle t)rbiculaire et de 
tous les muscles de la face qui reçoivent le mouvement des 
différents filets du nerf facial. Bientôt l'œil devint le siège de 
Couleurs atroces, que rien ne put modérer, et, lorsque ]e fus 



t.. 
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appelé auprès de la malade^ il me fut facile de constater, avec 
l'assistance de l'honorable confrère qui, depuis cinq semaines 
environ, donaait des soins à la malade, les phénomènes rai* 
Tants : 

La conjonctive oculaire et palpébrale est infiltrée, épaissie, 
offrant une rougeur uniforme assez semblable à celle qu'on 
remarque dans le phlegmon oculaire, k la place de la cornée, 
on remarque un corps noirâtre, inégal , bosselé à sa surface, 
et qui n'est autre chose que l'iris, dont le tissu offre un bour- 
geonnement considérable dans tous les sens. La vision est 
nulle. Le globe oculaire est sensiblement augmenté de volume; 
il est dur au toucher, et très douloureux à une pression même 
légère. Comme il ne restait aucun espoir de conserver la fonc- 
tion visuelle à l'organe malade, et qu'on devait se hâter, au 
contraire, de provoquer l'atrophie et la fonte purulente du 
globe, afin de soustraire la malade aux douleurs vives et con^ 
tinues auxquelles elle était en proie, des cataplasmes furent 
appliqués pendant six jours, et modérèrent un peu la vivacité 
de la douleur. Quelques frictions laudanisées furent faites sur 
le front et les tempes. 

Au bout de ce temps , deux attouchemants avec la pierre 
infernale ayant été pratiqués, dans le but de réprimer le bour- 
geonnement de l'iris, cette membrane disparut presque tota- 
lement dans las deux eschares déterminées par la cautérisa- 
tion, et il nous fut donné alors d'assister à un phénomène qui 
s'explique tout naturellement, mais qui néanmoins mérite 
d'être mentionné à cause de sa rareté. Derrière les eschares iri« 
diennes apparaissait le corps vitré, et au milieu, dans la fos-* 
sette médiane hyaloïdienne , le cristallin, transparent encore, 
enveloppé de sa capsule également transparente. La vision 
était rétablie, et la malade, qui, depuis six semaines environ, 
n'avait pu voir de eet œil , était tout étonnée de voir d'une 
manière nette et assez précise les différents corps qu'on faisait 
passer devant l'organe malade. 

Quoique madame M..., qui n'avait plus ni iris ni cornée de 

l'œil gauche, eût recouvré la vue, qu'elle avait perdue depuis 

six semaines environ, nous dûmes du moins l'avertir, son 

médecin ordinaire et moi , que la vision ne persisterait pas 

IV, 19 



IM ARCttlVSS WoraTHAUlOiOGlA. 

ioDgtempi* Un Hnge endoit de ténd^ mitlûima en piAca pMT 
quelqaes toars de bands aatoi» de 1» Mie, eeaetitoe toot le 

passemmit. 

Le lendemain, le pansement ayant été renouvelé, le crisliA^ 
lÎB fui froiivé adhéreni ta Rnge ; le fosieifee byabittcMM, dès- 
tuée à legeir la leHtiUe, élail eoeare periaiiMeeDi délifiiitéej 
el^ quaiflée quelques petites opacités gnsMiee eemaacmwl 
déjà à se moatrw çà et là à la soperfieie do aerps «trév ht m^ 
lade percefvait encore asset distiocleaieat ta fonae des corpm 
Des douleurs profondiis, assez^ vives,, s'irr^kieiit dana la ré* 
gion du front et dans celle de la teno^ du eèlè gaache. Le 
•glèbe conservait toujours le même volume qae les jovis pré* 
cédenia ; il^ était dur, tendu, doukmrettii à la preosioa. 

Dans le but de m'opposer à l'expulsion trop brusque de 
oarpa vilré^et dans celui surtout de saustraire Torgane malade 
à yirrilatiim. ineeasanle de l'aîr, La paupière supérieure fui teane 
légÉrrmnnt abaissée au. moyen de baodelettea de taflelas d'An* 
gteterre. Ce mode d» pansement parue offrir quelque aaulago^ 
ment à ki ■fakde peadanè lea trois prenûcraieurs^ eepeadantî 
les douleurs reparaissant dans le globe avec Tkitensité Int plut 
ifitie, et» ma. paeaiesaait détermbiées peir la conqprassfon que 
l-ofigane aaaièàaufipeater de dedans, on del»rs^ je en» nlile 
da hiea naa panctiii* dana 1» oorpa vitré, et d'en évaeoer la 
AMÎtiéenvirDii. Cett^Lévacuationo b t entiC y qiaelqBea pHM cmcnt s 
se maatrènenl dans le sîJKième antérieur enviroB de la acléso^ 
lÉepie (cette paetia n'étant plus sontenuepae le eorps vitré émi- 
eaé) ^ néanmoins aucun changement ne ^opéni ni dans la 
forme» m dana la tension des etnq sîxièmea poatérâenra dn globe, 
laquai ireala teufiiHS dur et tendu. 

A partir dn ee moment,. Véleà de la naïade préasnia ntt 
mieui. sensible pendani de^L jours. 

Getenne éBoulé^jefus mandé aupoësde madame M... vais 
nne Éenre du matin. Maïkime M..., ma ^^kmi, oprèa de» imth 
leurs vives et longtemps prolangé eê., <waié smti quelftieekêse ser-* 
t4r Imtfuettêmt ée sotk oni, lefutd^,defmis ca maneni, émwÊÛt 
éeaaeauy» de songu 

Acckvé' atfprèa^ de. la. malade^ J'apeeçua pendant suc h» joua 
«m oatpft geia noirAtea». en forme de baorae euwsito- à sa pirtiQ 
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antérieure, et tenant à l*œil par un |>édicule qui s'impiantaii à 
la partie antérieure et interne de la sclérotique. Je n\ius pas de 
peine à reconnaître dans ce corps mollasse la choroïde recou- 
verte de la rétine. Du sang s'écoulait incessamment de cette 
membrane, et se répandait ao nappe sur la joue. La partie 
antérieure du glot)e, c'est-à-Klire l'ouverture antérieure de 1» 
sclérotique, était Cerméepar des masses rougeàtres, saignantes, 
bourgeonnantes en apparence, et que j'attribuai à des caillots 
de sang. Toutefois, cet œil , qui avait perdu cornée , iris , cris- 
tallin, eorps vitré, choroïde et rétine, n'avait rien perdu de son 
volume anormal; il présentait la même dureté et la même 
tension que les jours précédents. 

Elu présence d'un tel état de choses, il était de la plus hante 
importance, pour le pronostic, de déèerminer d'une manière 
précise la nature du contenu intra-sclérotioal. Potir ne pas 
donner trop d'étendue à cette observation, qu'il me suffise de 
dire que la marche de la maladie et l'aspect du tissu nous por- 
tèrent, mon honorable confrère et moi, à éloigner toute idée 
de tumeur de nuuvaiee nature développée dans ia coque ocu- 
laire ou en dehors de cette eBveioppe. Nous préférâmes ne 
voir, dans l'évolution des phénomènes morbides que ma- 
dame H... . nous avait présMités pendant sa longue et doulou- 
reuse maladie, que la conséquence d'un épanchement^angain, 
d'une hémorrhagie lente opérée dans la cftvité de ia choroïde 
dle-méme, hémorrhagie ayant offert, dès le pHneipe, à cause 
de la compression produite sur les tissus, tous tes caractères 
d'un véritable phlegmon de l'œil, et ayant amené successive- 
ment ia fonte purulente de la cornée, la destruction de l'iris et 
la propulsion en dehors de l'humeur vitrée, de la chorcnde, de 
la rétine, en un mot de toutes les humeurs et de tous les tissus 
renfermés dans l'enveloppe sciéroticale de l'œil. Au reste, pour 
donner à notre diagnostic toute la certitude désirabie, un stylet 
fut enfoncé dans la masee morbide dans la direction de l'axe 
antérO'postérieur, et ne donna à la main d'autre sensation que 
celle qu'y aurait produite Ju sang^oagulé traversé par le même 
instrument. D'un autre eôté, des pinces, ayant été enfoncées 
,dims ce produit anormal, en retirèrent des lambeaux de cail- 
lots sanguins. Dès lors le doute a'éuût plus permis , et iKms 
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devions être pleinement rassurés sur Vissue de la maladie. Tou- 
tefois, après quelques jours d'attente, voyant que roBil restait 
toujours aussi volumineux , toujours aussi dur, toujours aussi 
tendu, et que la résorption languissait ou était presque nulle, 
j'enlevai avec des pinces une portion assez considérable des 
caillots renfermés dans la sclérotique, et j'enfonçai dans ce qui 
restait un crayon d'azotate d'argot. Cette petite opération 
détermina quelques douleurs dans Tœil, et fut suivie d'un gon- 
flement assez considérable de la paupière supérieure. Une 
diminution notable s'opéra peu à peu dans le volume de l'œil 
gauche, lequel offre presque, en ce moment, le volume de son 
congénère. Quelques douleurs névralgiques, s'irradiant dans la 
direction des filets que le nerf facial projette dans la tôte et 
dans la face, furent combattues avec quelque efficacité par les 
préparations de quinquina. 



Cataracte traumatique. — Guérison spontanée; 
par M. le docteur Letenniur. 

Guillard , Moïse , âgé de dix^-neuf ans , habitant k Gasson 
(Loire-Inférieure), est venu me consulter pour la première 
fois le 15 janvier 1853. 

Ce jeune homme est d'une haute stature, et offre toutes les 
apparences de la force. Il me raconta que, dans le mois 
d'août 18/i9, étant placé sur une meule de paille, il perdit 
Véquilibre et tomba le visage sur une fourche ; une des pointes 
de l'instrument pénétra dans l'orbite gauche, à travers la pau- 
pière supérieure. La plaie fut réunie au moyen de la suture 
entortillée, et a donné lieu à une cicatrice très apparente, mais 
non difforme. 

Malgré cet accident, la vue était restée bonne. Guillard a 
toujours été très myope, ses deux yeux sont saillants et étaient 
d'égale force, avant la maladie qui fait le sujet de cette obser- 
vation, et sur laquelle j'ai recueilli, les détails qui suivent: 

Le 9 mars 1852 , en traversant un fossé bordé d'un épais 
buisson, Guillard éprouva tout à coup à l'œil gauche une vive 
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dooieur, qu'il attribua au choc d'une branche d'arbre. A 
rinstant même, la vue se troubla, et les objets n'apparaissaient 
plus qu'à travers un brouillard ; ce brouillard s'épaissit de 
jour en jour, et le 20 mars, la vue était entièrement abolie. 
Pendant ce temps, il y avait eu une douleur profonde dans l'œil. 

La mère du malade m'a raconté que, dans les premiei*s jours, 
l'œil était rouge et larmoyant, et qu'elle avait remarqué dans 
le champ de la pupille, trois petits points blancs, également 
espacés les uns des autres ; c'est de ces points comme de trois 
centres que l'opacité s'est étendue assez promptement , et a 
envahi tout le cristallin. 

Le médecin aux soins duquel Gnillard s'adressa dès le second 
jour de sa maladie, se borna à employer des collyres. Ce trai* 
tement fut continué jusqu'à la fin de juin, c'est-à«dire pendant 
près de quatre mois, sans aucun changement dans Tœil. 

Le malade, découragé, retourna chez lui, et renonça à com- 
battre un état qu'il considérait comme incurable. Six mois s'é- 
coulèrent ainsi, sans qu'il se passât rien d'appréciable dans l'œil. 

Le 9 janvier 1853, dix mois après l'accident (il avait eu lieu 
le 9 mars 1852), Guillard, étant à la messe, éprouva subitement 
dans l'œil et dans tout le côté gauche de la tète, une sensation 
étrange, et en même temps il aperçut, quoique d'une manière 
confuse, et comme par une ouverture extrêmement étroite, les 
objets qui étaient près de lui. 

Le lendemain, le champ de la vision s'étendit beaucoup. Ce 
changement n'avait été provoqué par aucune médication , et 
aucune pression n'avait été exercée sur le globe de l'œil. 

Cest quelques jours après, le 15 janvier , que Guillard vint 
me consulter. Il n'y avait dans l'œil aucune trace d'inflamma- 
tion, mais la pupille offrait des particularités très remarquables. 

La capsule cristalline avait été déchirée à son centre comme 
par une sorte d'explosion , et les lambeaux blancs opaques 
projetés en avant flottaient derrière l'iris et s'engageaient même 
en bas et sur les côtés dans l'ouverture de cette membrane. 
En haut, les débris de la capsule descendaient au-dessous de la 
petite circonférence de l'iris, en formant une sorte de draperie 
à concavité inférieure. En bas, un fragment du cristallin qu'on 
peut comparer pour la forme à une pyramide triangMlaire à 
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sommet mous^, était posé pour ainsi dire en équilibre sur la 
petite drconférence de Tiris dont il n'était séparé que par un 
lambeau de la capsule. Ce fragment du cristallin opaque s'a- 
vançait dans la chambre antérieure jusqu'à la face postérieure 
de la cornée. Entre lui et la partie de la capsule suspendue au 
haut de la pupille, existait un espace noir dont la transparence 
était cependant troublée par d'autres petits fragments du cris-i 
tallin dont il était impossible de déterminer la forme. 

La vue était encore très confuse. 

Je ne voulus prescrire aucun traitement, persuadé que le 
cristallin ainsi divisé et en contact avec l'humeur aqueuse ne 
tarderait pas à être résorbé. Je donnai rendez-vous au malade 
pour la semaine suivante. 

Il revint le 22 janvier. 

Il y avait déjà une amélioration notable. 

La portion du cristallin qui faisait saHlie dans la chambre 
antérieure, est réduite à des filaments et à quelques grumea«iK 
demi-transparents; au haut de la pupille, la capsule apparaît 
toujours sous forme de frangea ou de draperie. 

Le reste de la pupille est très net; cependant, en examinant 
l'œil attentivement, on voit que l'humeur aqueuse tient en 
suspension quelques parcelles du cristallin. 

Le !•' février, je revis le malade pour la troisième fois ; il 
n'existe plus de traces du cristallin ; la pupille est d'une tranft* 
parence parfaite ; la capsule s'est retirée derrière Tiris, et on 
n'en aperçoit plus qu'un petit segment en haut. En somme, la 
guérison est complète, et a eu lieu en vingt-deux jours par les 
seules forces de la nature, sans que l'œil ait été couvert d'un 
bandeau , et sans que Guillard ait pris plus de précaution que 
de coutume. 

En plaçant une bougie devant l'œil, au lieu des trois images 
sur la valeur desquelles Sanson a tant insisté, on n'aperçoit 
qu'une seule image droite, et , en outre, dans lé fond de l'œil , 
une lueur diffuse ne se déplaçant pas d'une manière sensible 
par les mouvements imprimés à la bougie 

Un des résultats prévus des phénomènes dont Tœîl gaucbê a 
été le théâtre, c'est la transformation de la myopie en presbytie. 

Des lettres de 2 centimètres de hauteur sont vues de l'œil 
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gftuebeà ciiie distance de un mètre, et, pour l'œil droite il faut 
les rapproeher à SO eenli»iiètres. 

Dans la ville, €uiHard peut lire les enseignes des magasins 
atee l'œil gauche, et ne les distingue pas de Fœil droit. 

Les petits caractères qui dont lus très facilement sanslunettes 
avec l'œil droit, mais à une très petite distance (15 centimètres 
environ), ne sont aperçus de Tosil gauche qu'au moyen d'un 
verre biconvexe. 

Dans une dernière visite que m'a faite le malade , il y trois 
mois, j'ai pu nl'assurei' que la guérison s^était maintenue. 

{Journal de mééecinede la Loire-InpStieure!) 



Inflammation vive des yeux causée par la chaux projetée dam 

ces organes; par M. Duperthuis. 

Le 2 août dernier, un jeune gai^çoo de cinq ans reçoit dans 
les yeux une poignée de cbaux éteinte : aussitôt des douleurs 
vives se déclarent; il pousse des cris et ferme convulsivement 
les paupières. Arrivé auprès de lui, j'entr'ouvre celies-ci avec 
peine, et je trouve les yeux pleins de chaux délayée. Sur-le- 
champ j'essaie de la retirer au moyen d'une barbe de plume; 
mais, voyant que je n'y réussis que très difficilement et que 
les accidents marchent, Tidée, en quelque sorte instinctive, me 
vient de me servir de ma langue. J'ai donc balayé, du bout de 
cet organe mobile, les parties envahies par le caustique, que 
j'ai enlevé par paquets sans être rebuté ni par la répugnance 
que m'inspirait une telle opération, ni par la brûlure que 
Réprouvais moi-^méme. Les deux yeux sont très enflammés^ 
avec tuméfaction considérable des paupières ; mais j'ai l'espoir 
que le gauche ne sera pas perdu. 

Ce n'est pas le seul fait d'un accident pareil qui soit à ma 
connaissance. Il y a quelques années , on m'amena un jeune 
homme de seize ans qui avait les deux yeux complètement 
perdus au nioment oà je le vis pour la première fois. On me 
raconta que ce jeune homme avait reçu dans les yeux de la 
poudire'de chaux, et qu'à la suite de cet accident, il s'était dé^ 
velûppé une très vive inflammation, dont aucun moyen n'avaH 
pu venir à bout. 
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M. Coursserant, qui a été témoin d'un accident semblable, 
penseque le médecin peutétre enclin à porlernn pronostic beau- | 

coup moins défavorable qu'il ne Test en réalité. J'avais, ditil, \ 

rassuré les parents , parce que je ne croyais pas les désordres 
si graves ; mais j'ai vu que la chaux cautérise la cornée d'une 
manière profonde, et sans donner lieu à des phénomènes qui ^ 

fassent prévoir, au moment même ou peu de temps après l'ac- 
cident, un résultat funeste. 

Dans les cas de ce genre, on a eu recours tout naturellement 
à l'huile; mais l'huile forme avec la chaux un savon qui est 
lui-même très irritant. En tout cas» il faudrait que le neutra* 
lisant, quel qu'il fût, fût employé dès les premiers instants du 
contact de la chaux; car les effets de ce caustique sont excès* 
sivement prompts. 



Extraction de trois cataractes par un nouveau procédé ; 

par M. CODRSSBRANT. 

L'extraction de la cataracte par une section faite à la partie 
supérieure de la cornée a introduit dans la pratique ophtbal* 
mologique un progrès qu'atteste tous les jours l'expérience 
clinique : or la supériorité de ce procédé, au point de vue de 
la kératotomie en haut, résidant principalement dans les con- 
ditions plus favorables à la réunion par première intention 
dans lesquelles se trouve le lambeau cornéeui on a pu établir, 
d'après l'observation attentive et rigoureuse de quelques faits 
tout à fait récents, que le travail de cicatrisation était d'autant 
plus rapide et d'autant plus régulier que le pourtour du lam- 
beau se trouvait plus.compris dans la partie de la sclérotique 
qui fait saillie dans la chambre antérieure, et dans laquelle 
yients pour ainsi dire, s'ench&sser la cornée transparente. 

La rapidité avec laquelle guérissent les solutions de conti- 
nuité de la sclérotique dues à des accidents imprévus ou à 
l'instrument dirigé par la main du chirurgien, m'avaient porté 
à présumer que, dans la kératotomie supérieure, la cicatrisa- 
tion devrait être d'au tajnt plus prompte, d'autant plusrégu- 
Hère , que le tissu de la sclérotique entrerait pour une plus 
large part dans cette solution de continuité. 
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Ces aperçus théoriques, basés sur l'analogie de structure des 
organes, ont été pleinement justifiés par le résultat clinique; 
et, quoique ce résultat ne puisse s*appuyer encore que sur trois 
faits, ces faits se présentent avec un tel cortège de circonstances 
apyrétiques pendant toute la durée du traitement, qu'ils me 
semblent devoir peser de quelque poids dans la balance. Nous 
allons faire connaître les traits les plus caractéristiques et les 
plus saillants, les seuls qu'il soit important de signaler pour 
bien apprécier la question au point de vue essentiellement pra- 
tiquesous lequel je l'ai envisagée moi-même. 

PREMIÈRE OBSERVATION. 

Madame E... , demeurant rue Mandar, n"* 8, âgée de soixante- 
treize ans, est opérée, à une lieure, de la cataracte de Tceil 
droit par kératotomie supérieure. Le pourtour du lambeau en 
haut porte sur le tissu de la sclérotique immédiatement au- 
devant de l'iris; des vaisseaux sanguins très fins, rampant 
dans la sclérotique, donnent quelques gouttes de sang, dont 
l'écoulement m'engage à différer de quelques minutes la sortie 
du cristallin. Quelques bandelettes de taffetas d'Angleterre 
maintiennent les paupières fermées , et cinq ou six tours de 
bande constituent tout le pansement. 

Dans la jouniée et les jours suivants, madame E... n'accuse 
qu'un picotement léger dans l'œil opéré. Le soir de l'opération, 
la peau offre à peine, pendant quelques heures, une légère 
variation de température, difficile môme à apprécier. Cet état 
de calme général se maintient pendant huit jours, époque à 
laquelle la malade peut être considérée comme étant entière* 
ment guérie. 

DEUXIÈME OBSERVATION. 

Madame L..., âgée de cinquante-six ans, rue Sainte-Barbe, 
n^ 11, est opérée de l'œil gauche. Plusieurs vaisseaux san- 
guins compris dans le tissu de la sclérotique sont ouverts, et 
donnent du sang pendant cinq minutes environ; quelques 
gouttes s'introduisent même dans la chambre antérieure. A 
part un picotement léger ressenti dans l'œil opéré, et une élé- 
vation l^ère dans la calorification cutanée pendant quelques 
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heures seulement, oui tronUe foncticHiuel n'arrive elles cette 
ipftlade pendftBt les huii joues que le iMtadage reste appliqué ; 
et, ee terme éooulé, on peoi constater la aetteté et la transpa^ 
teoce la plus parfaite de Touverture pupillaire. 

TRQISIXIIK OBSBaVATION. 

Une dame de Turin, logée en ce moment dans un hôtel de 
la rue Saint-Dominique-Saint-Germain, n"" &9, est opérée. Une 
du deux gouttes de sang s'écoulent pendant et après Topé- 
ration. Le cristallin étant adhérent à la capsule opaque, plu- 
sieurs tentatives sont nécessaires pour isoler la lentille et 
extraire la capsule. Néanmoins, malgré la longueur de Topera- 
ti'on et les manâravres réit^ées, faites tantôt avec là curette et 
le kystotome, et tantôt avec les pinces, la malade ne présente, 
ni le jour de Topération ni les suivants, aucun indice de fièvre, 
pas ràéme la ^us légère élévation de température à la peau. 
Quelques accès de suffocation , accompagnés d'intermittence 
dans les battements du cœur, et auxquels la malade est sujette, 
n*ont apporté aucun obstacle à une guérison qui a pu être con- 
sidérée comtne définitive dès le huitième jour. 

Si de cette absence presque absolue de réaction infiamw^ 
toire nous passons à Taspect et à la nature iptime de la cioa- 
trice« nous trouvons oette di^rjdière déprimée pliU4t que bour«* 
spoâée, eX ne faisant par conséquent aucuoe saillie au-^lessua 
dp la surface de la cornée» Par là les malades sont à l'abri de 
cette sensation désagréable de corps étranger qu'ils éprouveni 
dans les div^s mouvements de la paupière supéri^re, et qui 
persiste jusqu'à ce que les bords de la cicatrice, revenant peu à 
peu sur eux-mêmes, se soient mis de niveau avec la surface de 
la cornée, 

Dai^ les opérations de <uitaracte par section sup^ietire, il 
est bien rare qu'il ne aot^vienne pas, dès le soir, un peu de 
ftèvre, de céphalalgie, de soif, le n'ai vu survenir aueun de 
ces accident», parce que les conditions de cicatrisation ne sobI 
pas les mêmes dans la cornée et dans la selér^qoe. Dana k 
prMiière de ces membrane», en eSst, il y a dana les paitiea 
divisées séoRélÎQi^ ainv^anto» épunobemant; la aicatrio» Ml 
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saillie, et il reste des traces visibles. Par mon procédé, au 
contraire, la partie supérieure du lambeau se trouvant com- 
prise dans le tissu de la sclérotique, la cicatrisation se fait p\us 
promplement dans ce tissu que dans celui de la cornée. Les 
praticiens se sont tous occupés de la cicatrisation de la partie 
supérieure du lambeau, et, en effet, c'est le point capital dans 
l'opération par section de bas en haut, parce que ce lambeau a 
de la tendance à s'abaisser, et que la cornée est un tissu qui 
ne se cicatrise pas aussi vite que certains autres doués d'une 
vitalité différente. 

La partie supérieure de la section siégeant dé part et d'autre 
dans le tissu de la sclérotique, la cicatrisation doit se faire 
d'une manière plus prompte , puisque l'expérience démontre 
que les solutions de continuité de la sclérotique guérissent plus 
vite et plus facilement que celles de la cornée. Or le point le 
plus important dans la cicatrisation des lambeaux est en haut, 
et la cicatrisation se faisant sur ce point, catte circonstance in- 
flue nécessairement de la manière la plus heureuse sur la 
marche ultérieure de la maladie. 



Cautérisation des productions verruqueuses des paupières ; 

par M. CODRSSERANT. 

Si les productions verruqueuses à base large et peu proémi- 
nente qui siègent parfois au bord libre des paupières ne con- 
stituent pas une affection bien grave, il n'est pourtant pas 
toujours facile de les faire disparaître sans perte des cils , sans 
perte de substance permanente dans la paupière et partant sans 
difformité. Cependant personne n'ignore que cette dernière cir- 
constance est une de celles dont on doit tenir grand compte dans 
une certaine classe de malades, les femmes, par exemple. Dans 
des cas semblables, j'emploie le procédé suivant, qui a le triple 
avantage de ménager les cils , même ceux qui sont implantés 
dans la tumeur, de détruire le mal sans cicatrice visible et par- 
tant sans difformité. 

A Taide d'une lancette ou d'un bistouri à pointe assez effilée, 
je fais dans la tumeur deuH incisions, l'une horizontale et l'autre 



300 ARCHIYES D'OPHTHÀLMOLOG». 

verticale, et, si sur le trajet de Tinstrument se trouve un cil, j'é- 
loigne riucision d'un demi-millimètre à un millimètre du point 
d'émergence de ce cil ; puis, trempant l'extrémité d'un tube 
capillaire dans de l'acide nitrique concentré, je promène suc- 
cessivement cette extrémité dans les deux sillons que je viens 
de tracer ; au bout de deux jours, on peut détacher la petite 
escbare avec des pinces et répéter la cautérisation sur les point 
dont la base présente le plus d'épaisseur. Bientôt on voit ces 
points se flétrir et tomber. Quant aux couches minces du tissu 
morbide qui entourent les cils et qui n'avaient pas été atteintes 
par le caustique, elles ne tardent pas à se détacher. 
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